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Referat: 
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden von Juli bis Oktober 2008 alle auf 
allgemeinpädiatrischen Stationen der Krankenhäuser Wurzen, Borna und Torgau 
behandelten Kinder und Jugendliche im Alter von 3 bis 16 Jahren mittels Strengths and 
Difficulties Questionnaire (SDQ, Goodman 1997) untersucht. Anhand der Elternfrage-
bögen (n=414) wurden insgesamt 11,8% (95%KI: 8,7-14,9) der beurteilten Patientinnen 
und Patienten als psychisch auffällig und weitere 10,4% (95%KI: 7,5-13,3) als grenz-
wertig eingestuft. Somit lag der Gesamtanteil psychischer Auffälligkeiten in der 
pädiatrischen Inanspruchnahmepopulation signifikant über dem der Allgemein-
bevölkerung (gemessen im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey, Robert- Koch-
Institut, KiGGS-Studie 2003-2006). Durch den zusätzlichen Einsatz eines fallbezogenen 
standardisierten Personalfragebogens konnte erfasst werden, dass das Pflegepersonal bei 
31,6%, die behandelnden Ärztinnen und Ärzte bei 15,6% aller Patientinnen und 
Patienten psychische Symptome wahrnahmen. Der konkrete Bedarf an kinder- und 
jugendpsychiatrischen Konsilen lag bei 12,4%. Die Expertenangaben aus den ergänzend 
durchgeführten strukturierten Interviews verdeutlichten die Notwendigkeit einer 
Intensivierung der Kooperation zwischen Pädiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und belegten gemeinsam mit den Fragebogenergebnissen den Bedarf frühzeitiger 
kinder- und jugendpsychiatrischer Interventionen. 
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1 Einleitung 
Die Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie am 
Park-Krankenhaus Leipzig eröffnete im Jahr 2008 unter der Leitung des Chefarztes Dr. 
med. Edelhard Thoms drei dezentral und auf dem Gelände von Kinderkliniken ange-
siedelte Satelliten-Tageskliniken mit integrierten Institutsambulanzen. Wesentliches 
Ziel des Projektes war es, Kompetenzzentren für körperliche und seelische Gesundheit 
bei Kindern und Jugendlichen zu bilden und auf diese Weise im Rahmen der 
Frühintervention Lücken im dezentralen Sektor der kinder- und jugendpsychiatrischen 
Versorgung zu schließen. Da die meisten psychischen Störungen des Erwachsenenalters 
ihren Ursprung in Störungen des Kindes- und Jugendalters nehmen, sollte diesem 
Lebensabschnitt die größte Bedeutung für Prävention und Intervention und damit auch 
für die Ersparnis von Folgekosten zukommen (Ihle und Esser 2002). Immerhin verur-
sachen psychische Störungen über 15% des Global Burden of Disease, der als verlorene 
Jahre gesunden Lebens (vorzeitiger Tod vs. Behinderung) operationalisiert wurde. 
Damit liegen psychische Störungen hinter den kardiovaskulären Erkrankungen, aber 
noch vor den Krebserkrankungen an zweiter Stelle der kostenintensivsten und 
beeinträchtigendsten Krankheitsgruppen (Ihle und Esser 2007). Dennoch erhält bisher 
ein zu geringer Anteil von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Störungen eine 
adäquate Therapie (Costello et al. 2005, Eschmann et al. 2007, Flisher et al. 1997, 
Owens et al. 2002). 
Im Rahmen der vorliegenden Studie, die sich auf den Zeitraum vor der Errichtung  der 
Satelliten-Tageskliniken bezieht, soll der Bedarf eines derartigen Konzeptes durch 
Erfassung des Ausmaßes psychischer Symptome in pädiatrischen Versorgungsein-
richtungen belegt werden. Derzeit liegen nur veraltete und zum Teil widersprüchliche 
Daten zu den Auftretenshäufigkeiten psychiatrischer Störungen in allgemeinen 
pädiatrischen Einrichtungen vor. Dahingehende Informationen zu ländlich gelegenen 
kleineren Krankenhäusern wie den hier untersuchten Kinderkliniken fehlen völlig. Die 
aktuellsten epidemiologischen Daten des Robert Koch-Institutes, die nachfolgend 
genauer betrachtet werden, zeigen eine Gesamtprävalenz psychischer Störungen bei 
Kindern und Jugendlichen in der Allgemeinbevölkerung zwischen 14,7% (KiGGS-
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Studie) und 21,9% (BELLA-Studie). Da bei Kindern und Jugendlichen körperliche und 
seelische Störungen nur schwer zu trennen sind (Barkmann und Schulte-Markwort 
2007), hat die Psychosomatik für die Kinderheilkunde und die Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie eine hohe Bedeutung. Häufig sind somatisch 
behandelnde Einrichtungen die erste und oftmals sogar die einzige Anlaufstelle für 
Betroffene mit psychosomatischen oder psychischen Problemen (Mangold 2001b, 
Reinhardt und Petermann 2010). Daher kann man davon ausgehen, dass die Prävalenz 
psychischer Auffälligkeiten in einer pädiatrischen Inanspruchnahmepopulation etwa 
doppelt so hoch ist wie in der Allgemeinbevölkerung (Glazebrook et al. 2002, Metzer et 
al. 2000, Mrazek 1994, Rutter et al.). Diese Annahme gilt es für die vorliegende Stich-
probe mit wissenschaftlich-empirischen Methoden zu überprüfen um eine Diskussions-
grundlage für die Notwendigkeit des Modellprojektes zu schaffen. Die fallbezogene 
Einschätzung der medizinischen Mitarbeiter, insbesondere die Erfassung des konkreten 
Bedarfs an kinder- und jugendpsychiatrischen Konsilen in der pädiatrischen Inanspruch-
nahmepopulation ist in diesem Zusammenhang von großem Interesse. Durch eine 
ergänzende strukturierte Befragung der behandelnden pädiatrischen Ärztinnen und 
Ärzte hinsichtlich der bestehenden Situation und ihrer Zufriedenheit mit der kinder- und 
jugendpsychiatrischen oder -psychologischen Betreuung können Stärken und 
Schwächen der interdisziplinären Kooperation vor dem Aufbau der Kompetenzzentren 
identifiziert werden. 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sollen die aufgezeigte Kenntnislücke schließen 
und eine wichtige Grundlage zur Verbesserung der psychischen und psychosomatischen 
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1.1 Aktueller Wissensstand 
1.1.1 Prävalenz kinder- und jugendpsychiatrischer Störungen in der 
Allgemeinbevölkerung 
Seit den fünfziger Jahren des letzten Jahrhunderts steht die psychische Befindlichkeit 
von Kindern und Jugendlichen im Fokus eines epidemiologischen Forschungsinteresses. 
Seither werden die psychische Gesundheit und kinder- und jugendpsychiatrische Auf-
fälligkeiten sowie altersbedingte Veränderungen in der Prävalenz und im Verlauf 
psychischer Störungen mit unterschiedlichen Ansätzen systematisch untersucht 
(Eschmann et al. 2007). Verhulst (1995) stellte die Buffalo-Studie (Lapouse und Monk, 
1958) als einen ersten Meilenstein fachspezifischer epidemiologischer Forschung 
heraus. Zum gegenwärtigen Zeitpunkt liefert der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 
(KiGGS) des Robert Koch-Instituts die umfangreichsten und aktuellsten bundesweit 
repräsentativen Daten zum Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen, 
einschließlich der Verbreitung kinder- und jugendpsychiatrischer Störungen. An der 
Studie nahmen insgesamt 17.641 Mädchen und Jungen im Alter von 0 bis 17 Jahren teil 
(Ravens-Sieberer et al. 2007), für die Auswertung zur psychischen Gesundheit wurden 
die Testdaten von 14.478 Drei- bis Siebzehnjährigen herangezogen (Hölling et al. 
2007). Nach dem Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)-Gesamtproblemwert 
waren gemäß dieser Untersuchung insgesamt 14,7% (95%KI: 14,1-15,3) bzw. 11,5% 
(95%KI: 10,8-12,2) der Mädchen und 17,8% (95%KI: 16,9-18,7) der Jungen psychisch 
auffällig oder zumindest grenzwertig auffällig. Die häufigsten Problembereiche waren 
Verhaltensprobleme mit 14,8% (95%KI: 14,1-15,6), emotionale Probleme mit 9,1% 
(95%KI: 8,5-9,7) und Hyperaktivitätsprobleme mit 7,9% (95%KI: 7,4-8,5) (Hölling et 
al. 2007). Diese Angaben schließen die Grenzfälle nicht ein. In der vorliegenden Arbeit 
werden sie im Zusammenhang mit den Einzelprävalenzen spezifischer Störungen 
ausführlich dargestellt. 
Die im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys erfassten Eckdaten wurden 
durch die BELLA-Studie ergänzt (Ravens-Sieberer et al. 2007). Das vertiefende Modul 
zur psychischen und subjektiven Gesundheit untersuchte eine repräsentative Teil-
population des KiGGS, wobei die Angaben von 2863 Kindern und Jugendlichen im 
Alter von 7 bis 17 Jahren durch telefonische und postalische standardisierte Abfrage 
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ermittelt wurden (Kurth 2007). Durch den Einsatz einer Erweiterung des SDQ - dem 
„Impact Supplement“ konnte die mit einer eventuell vorliegenden Symptomatik einher-
gehende subjektive Beeinträchtigung erfragt werden. Die Identifizierung spezifischer 
psychischer Auffälligkeiten erfolgte mit Hilfe von an Diagnosekriterien orientierten 
Screening-Instrumenten wie der deutschen Version des SCARED (Birmaher et al. 1997, 
Birmaher et al. 1999) zur Erfassung von Ängsten, der CBCL (Achenbach und 
Edelbrock 1983) zur Erfassung von Symptomen von Störungen des Sozialverhaltens, 
der CES-DC (Faulstich et al. 1986) zur Ermittlung der Prävalenzraten von Kindern und 
Jugendlichen mit Anzeichen für depressive Störungen sowie der Conners` Scale 
(Conners 1996) und dem Fremdbeurteilungsbogen „Hyperkinetische Störungen“ aus 
dem Diagnostik-System für psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter nach 
ICD-10 und DSM-IV (Döpfner und Lehmkuhl 2000) zur Erfassung von 
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörungen (Ravens-Sieberer et al. 2007). Die 
Befragungswiederholung der Querschnittstichprobe sowie die zusätzliche klinische 
Stichprobe im Rahmen eines Längsschnitt-Designs über drei Jahre (Kurth 2007) sollte 
eine Verknüpfung der Prävalenz psychischer Auffälligkeiten im Kindes- und 
Jugendalter mit biologischen, familiären und sozialen Risiken einerseits und personalen, 
familiären und sozialen Ressourcen andererseits erlauben (Ravens-Sieberer und 
Schulte-Markwort 2006). Bezüglich der Gesamtprävalenz zeigten insgesamt 21,9% 
(95%KI: 19,9-24,0) aller Kinder und Jugendlichen bzw. 19,6% (95%KI: 17,5-21,7) der 
Mädchen und 24,0% (95%KI: 21,8-26,2) der Jungen Hinweise auf psychische 
Auffälligkeiten. Als spezifische psychische Auffälligkeiten traten Ängste bei 10,0% 
(95%KI: 8,7-11,6), Störungen des Sozialverhaltens bei 7,6% (95%KI: 6,5-8,7), 
Depressionen bei 5,4% (95%KI: 4,3-6,6) und Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-
störungen (ADHS) bei 2,2% (95%KI: 1,6-3,1) der Kinder und Jugendlichen auf 
(Ravens-Sieberer et al. 2007). 
Die erhobenen Ergebnisse bewegen sich in der Größenordnung vorangegangener 
nationaler und internationaler Untersuchungen. Barkmann und Schulte-Markwort 
(2004) verglichen im Rahmen eines systematischen Literaturüberblicks 29 deutsche 
Prävalenzstudien, die dem jeweils aktuellen Kenntnisstand ihrer Zeit gemäße Methoden 
verwendeten und eine mit der Stichprobe gewichtete durchschnittliche Gesamtprävalenz 
psychischer Auffälligkeiten von M=17,2% (Median=17,3; Standardabweichung=5,07) 
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ergaben. Die ungewichteten Raten schwankten zwischen 10,3% und 29,9%. Weltweit 
liegen bislang mehr als 100 Studien zum Thema vor. Zu den Untersuchungen mit der 
international größten Resonanz zählen u.a. die Isle-of-Wight-Studien (England, Rutter 
1998), die Great-Smoky-Mountain-Study-of-Youth (USA, Costello et al. 1996) sowie 
der British Mental Health Survey (Ford et al. 2003). Es existiert eine Reihe von 
Überblicksarbeiten. Ihle und Esser (2002) berichten einen Median der Perioden-
prävalenzen von 18,0% bei einem Rang von 6,8% bis 37,4%, wobei drei Viertel der 
Prävalenzraten aller einbezogenen Studien zwischen 15% und 22% liegen. Bezug-
nehmend auf Robins und Regier (1991) sind ihren Angaben zufolge psychische 
Störungen im Kindes und Jugendalter in etwa genauso weit verbreitet wie im 
Erwachsenenalter. Als häufigste Störungen zeigten sich in ihrem Review Angst-
störungen mit einer durchschnittlichen Auftretenshäufigkeit von 10,4%, gefolgt von 
dissozialen Störungen mit 7,5% sowie depressiven und hyperkinetischen Störungen mit 
jeweils 4,4%. Darüber hinaus beschrieben sie hohe Persistenzen psychischer Störungen 
über alle Altersstufen von in der Regel über 50% sowie eine Rate von ca. 10% 
chronisch psychisch kranken Kindern. In diesem Zusammenhang fällt in der Fach-
literatur der Begriff der „neuen Morbidität“, der zum einen den relativen Bedeutungs-
verlust der akuten Erkrankungen bei gleichzeitiger Zunahme chronischer gesundheit-
licher Beeinträchtigungen und zum anderen die Verschiebung von den somatischen hin 
zu den psychischen Störungen bezeichnet (Ravens-Sieberer et al. 2007). Roberts et al. 
1998 wiederum berücksichtigten in dem bislang umfassendsten Übersichtsartikel 52 
Forschungsarbeiten aus mehr als 20 verschiedenen Ländern aller fünf Kontinente und 
ermittelten eine durchschnittliche kinder- und jugendpsychiatrische Gesamtprävalenz 
von 15,8% (Median=13,7%) bei einer Schwankungsbreite von 1% bis 51%.  
Die Angaben zur Prävalenz funktioneller und somatoformer Störungen im Kindes- und 
Jugendalter schwanken erheblich. Etwa ein Drittel der Kinder und Jugendlichen in der 
Allgemeinbevölkerung leidet an mindestens einer unklaren körperlichen Beschwerde. 
Dabei sei angemerkt, dass im Unterschied zu den polysymptomatischen, fluktuierenden 
Beschwerdebildern des Erwachsenenalters, im Kindes- und Jugendalter die mono-
symptomatischen Beschwerdebilder dominieren (Noeker und Petermann 2008). Die 
Ergebnisse der Bremer Jugendstudie (Essau et al. 2000) liegen im Vergleich zu anderen 
epidemiologischen Studien (Campo et al. 1999, Campo et al. 2002, Groholt et al. 2003, 
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Hessel et al. 2003, Perquin et al. 2000, Roth-Isigkeit et al. 2005) im mittleren Bereich. 
Die häufigsten Beschwerden beziehen sich demnach auf funktionelle Schmerzstörungen 
wie Kopfschmerzen (insgesamt: 15,5%, Mädchen: 18,9% und Jungen: 10,5%) und 
Bauchschmerzen (insgesamt: 12,4%, Mädchen: 14,9% und Jungen: 8,6%). Kinder und 
Jugendliche mit unklaren Schmerzen sowie deren Familie erfahren deutliche Beein-
trächtigungen von Wohlbefinden, Lebensqualität und psychosozialer Funktionsfähigkeit 
(Noeker und Petermann 2008). Essau et al. (2000) fanden darüber hinaus eine 
Assoziation unklarer körperlicher Beschwerden mit psychischen Störungen, insbe-
sondere Angststörungen und Depressionen. 
Insgesamt betrachtet, ist die Vergleichbarkeit der einzelnen Prävalenzstudien aufgrund 
der Heterogenität verwendeter Untersuchungsmethoden und unterschiedlicher Fall-
definitionen untereinander eingeschränkt. Dennoch zeigen sie übereinstimmend eine 
Tendenz an, in welchem Ausmaß psychische Auffälligkeiten bei Kindern und Jugend-
lichen in der Allgemeinbevölkerung auftreten.  
1.1.2 Prävalenz kinder- und jugendpsychiatrischer Störungen in der 
primären pädiatrischen Versorgung 
Einerseits können somatische Beschwerden wie beispielsweise Bauchschmerzen, Kopf-
schmerzen, Schluckbeschwerden und muskuloskeletale Schmerzen psychologischen 
Mechanismen unterliegen (Costello et al. 1988, Egger et al. 1999, Garralda 1996). 
Kinder und Jugendliche, die aufgrund von mangelndem Vertrauen oder eingeschränkter 
Auskunftsfähigkeit nicht in der Lage sind ihre emotionalen Schwierigkeiten auszu-
drücken, könnten sich mit körperlichen Symptomen präsentieren. Kinder nehmen 
Körperprozesse verstärkt wahr und interpretieren sie als bedrohlich und krankhaft. 
Diese Symptomatik ist angst- und stressabhängig (Frank 2001). Andererseits ist für 
Kinder mit chronischen Erkrankungen das Risiko einer psychosozialen, emotionalen 
Störung bedeutend höher als für körperlich gesunde Altersgenossen (Gortmaker et al. 
1990, Mangold 2001, Reinhardt und Petermann 2010, Steiner et al. 1994). Die 
Prävalenz psychischer Störungen im Kindes- und Jugendalter im Rahmen einer 
chronischen Erkrankung liegt demnach bei über 20% (Noeker und Petermann 2003). 
Die häufigsten Störungen infolge einer chronischen Erkrankung sind Depressionen, 
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emotionale Störungen, Verhaltensauffälligkeiten, Entwicklungsstörungen, Lernstörung-
en und neurologische Störungen (Reinhardt und Petermann 2010).  
Betrachtet man die Datenlage zur Prävalenz psychischer Auffälligkeiten für pädiatrische 
Inanspruchnahmepopulationen, sei zunächst angemerkt, dass Krankenhausaufenthalte 
bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen Störungen etwas häufiger notwendig 
sind (9%) als bei Kindern und Jugendlichen ohne psychische Erkrankungen (5%). 
Gleiches gilt auch für ambulante pädiatrische Interventionen (29% vs. 18%), wobei 
Kinder und Jugendliche mit hyperkinetischen Störungen die häufigsten Patienten sind 
(Metzer et al. 2000). Eine britische Studie (Fitzgerald 1985) ergab, dass 44% der 7- bis 
11-Jährigen, die eine chirurgische Ambulanz und 37% der Kinder, die eine inter-
nistische Ambulanz aufsuchten, bei einem Elternfragebogenscreening Werte erreichten, 
die auf eine Verhaltensauffälligkeit hinwiesen. Eine folgende Untersuchung an der 
gleichen Altersgruppe zeigte, dass 28% der untersuchten Patientinnen und Patienten 
einer allgemeinpädiatrischen Klinik im klinischen Interview durch psychiatrische 
Störungen auffielen (Gerralda und Bailey 1989). US-Studien zufolge wird eine 
Prävalenz kinder- und jugendpsychiatrischer Störungen in der primären pädiatrischen 
Versorgung von 15 bis 20% angenommen (Briggs-Gowan et al. 2000, Costello et al. 
1988).  Glazebrook et al. 2002 untersuchten 309 Kinder und Jugendliche im Alter von 5 
bis 15 Jahren, die sich in ambulanter Behandlung in britischen Krankenhäusern 
befanden. Der Vergleich mit dem National Survey of the Mental Health of Children and 
Adolescents (Metzer et al. 2000) ergab, dass in der Patientengruppe doppelt so viele 
Kinder und Jugendliche Anzeichen einer psychiatrischen Störung zeigten wie in der 
Normalbevölkerung (20,2% vs. 9,8%). Dieses Ergebnis korrespondiert mit 
vorausgegangenen Studien, die ebenfalls eine annähernde Verdopplung des Risikos 
psychiatrischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen mit physischen Krankheiten 
nachwiesen (Metzer et al. 2000, Mrazek 1994, Rutter et al. 1970). Auch in Deutschland 
wurden einige Untersuchungen zu diesem Thema durchgeführt, Gerlach und Szecsenyi 
(1988) erfassten die Daten von 1205 Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 18 
Jahren von insgesamt 77 Allgemeinärzten in der Stadt und im Landkreis Göttingen. Die 
Hausärzte gaben bei 20,2% (Stadt: 27,3% und Landkreis: 14,3%) der jungen 
Patientinnen und Patienten eine psychische, psychosomatische oder psychogene 
Störung an, sie sahen bei insgesamt 13,2% (Stadt: 18,0% und Landkreis: 9,5%) eine 
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psychogene Mitverursachung der somatischen Erkrankung. Panhuysen und Lehmkuhl 
(1997) orientierten sich an der Studie von Gerralda und Bailey (1989) und untersuchten 
104 Kinder im Alter von 6 bis 12 Jahren, die sich in zwei Kinderarztpraxen und der 
Ambulanz der Städtischen Kinderklinik Köln vorstellten. Die behandelnden Fachärzte 
nahmen bei fast der Hälfte der Kinder (47%) mit körperlicher Symptomatik psychische 
Probleme wahr. Dabei lag der Anteil bemerkter psychischer Auffälligkeiten in den 
Kinderarztpraxen höher als im Kinderkrankenhaus (57% vs. 34%). Bei fast einem 
Viertel (23%) aller Kinder gingen die Ärzte von definitiv vorhandenen psychischen 
Problemen aus. Ziegert et al. (2002) untersuchten hingegen die Altersgruppe der 11- bis 
18-Jährigen. Von Juli 1999 bis März 2000 konnten in 38 hausärztlichen Praxen im 
städtischen Raum von Aachen insgesamt 508 Patienten und Patienten mittels Youth 
Self-Report bzw. Child Behavior Checklist beurteilt werden. Demnach stellte sich jeder 
sechste Junge und jedes siebte Mädchen als psychisch auffällig heraus. Sie beschrieben 
in Übereinstimmung mit Döpfner et al. (1997) eine tendenzielle Geschlechter-
verschiebung in der Pubertät: während in den jüngeren Jahrgängen die Jungen 
auffälliger sind, nehmen bei Mädchen psychiatrische Störungen in der Adoleszenz zu.    
1.1.3 Inanspruchnahme und Versorgungslücke 
Von den erfassten Patientinnen und Patienten mit einem relevanten Ausmaß an 
Symptomen geht man nach konservativen Schätzungen davon aus, dass etwa die Hälfte 
behandlungsbedürftig sind (Barkmann und Schulte-Markwort 2007). Eine große Zahl 
der Kinder und Jugendlichen, die aufgrund psychischer Störungen eine Behandlung 
benötigen, erhalten keine angemessenen Interventionen (Costello et al. 2005, Eschmann 
et al. 2007, Flisher et al. 1997, Owens et al. 2002). Die Behandlungsquoten sind im 
Allgemeinen von der Versorgungssituation sowie vom Inanspruchnahmeverhalten der 
Kinder und Jugendlichen bzw. der Eltern abhängig. Die Eltern, über die meist die 
Inanspruchnahme erfolgt da sie Versicherte und Sorgeberechtigte sind (Barkmann und 
Schulte-Markwort 2007), müssen dabei zunächst erkennen, dass ihre Kinder Hilfe 
brauchen und in Erwägung ziehen, professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. Dann 
gilt es mögliche Barrieren wie zum Beispiel negative Einstellungen zu überwinden und 
schließlich die Therapie in den Alltag zu integrieren (Ihle und Esser 2007). 
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Eine Übersichtsarbeit von Petermann (2005) zeigt die Unterschiede hinsichtlich der 
Inanspruchnahme professioneller Hilfen im Kindes- und Jugendalter aufgrund psy-
chischer Störungen. Die Inanspruchnahmeraten schwanken zwischen 3,1% in den 
Niederlanden und 14,9% in den USA bzw. 16% in Kanada. Dabei zeigt sich eine 
besondere Unterversorgung von Kindern und Jugendlichen aus sozial benachteiligten 
Familien. Eine deutsche Studie von Wittchen (2002) ermittelte eine markante Unterver-
sorgung von 14- bis 24-Jährigen im Raum München. Nur 17% aller behandlungsbe-
dürftigen Jugendlichen erhielten eine Therapie, davon aber nur jeder Zweite (9%) in 
einer Form, die als adäquat eingeschätzt wurde. Die Nicht-Behandlungsquoten für 
Generalisierte Angststörungen (65%) und alle Phobien (73,5-78%) lagen demnach 
besonders hoch. Da Stadt und Land München sicherlich als eine der im Bundesgebiet 
besonders gut institutionell ausgestatteten Versorgungsregionen anzusehen ist (Wittchen 
2002), dürfte die Diskrepanz zwischen dem Anteil Kinder und Jugendlicher mit 
problemanzeigenden Verhaltensweisen und derer, die sich tatsächlich in kinder- und 
jugendpsychiatrischer Behandlung befinden, in universitätsfernen sowie ländlichen 
Gebieten und Ostdeutschland noch größer sein (Ihle und Esser 2007). 
Auch Bühring (2002) spricht von einer fatalen Versorgungslage in den neuen Bundes-
ländern, in denen nur acht Prozent der niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiater 
arbeiten. Die ambulante Versorgungssituation ist demzufolge besonders unzureichend  
(Ihle und Esser 2007). Dies betrifft trotz der durch das Psychotherapeutengesetz 
erreichten Verbesserung nach wie vor sowohl die kinder- und jugendlichen-
psychotherapeutische als auch die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung. Nach 
Angaben des Berufsverbandes Deutscher Psychologinnen und Psychologen kommen 
auf 100.000 Einwohner fünf bis acht niedergelassene Psychotherapeuten. In den alten 
Bundesländern sind es zwischen 15 und 26 Psychotherapeuten (Ihle und Esser 2007). 
Des Weiteren bestehen besondere Versorgungsengpässe in sozialen Brennpunktgebieten 
und kinderreichen Bezirken wie Versorgungsstudien aus verschiedenen Landespsycho-
therapeutenkammern zeigen (Dlubis-Mertens 2006). Folglich ist es seit Jahren eine 
belegte Tatsache, dass psychisch kranke Kinder und Jugendliche bzw. ihre Eltern 
oftmals kein adäquates Therapieangebot finden oder unzumutbare Wartezeiten in Kauf 
nehmen müssen. Nach Muthers-Huboi (2004) sind Wartezeiten von sechs Monaten 
keine Seltenheit. Nicht zu unterschätzen ist darüber hinaus der Anteil der Kinder und 
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Jugendlichen, die aufgrund des Therapieplatzmangels fehlversorgt werden (Dlubis-
Mertens 2006).  
1.1.4 Interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen Pädiatrie und 
Kinder- und Jugendpsychiatrie 
Erste Anlaufstelle bei fast allen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter, sowohl 
somatischer als auch psychosomatischer sowie psychischer Natur, sind die Kinder-
ärztinnen und Kinderärzte. Unabhängig ob im stationären oder ambulanten Bereich 
kommt ihnen somit als „gate keeper“ eine entscheidende Rolle hinsichtlich einer 
möglichst optimalen Versorgung der betroffenen Kinder und Jugendlichen zu 
(Reinhardt und Petermann 2010). Es liegt in ihrer Verantwortung, durch Aufmerk-
samkeit und Bereitschaft über die medizinische Ebene hinaus auch bio-psycho-soziale 
Zusammenhänge zu erkennen, richtig einzuschätzen und die entsprechenden Inter-
ventionen zu veranlassen (Mangold 2001b). Nur durch eine enge Zusammenarbeit von 
Pädiatrie, Sozialpädiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie ist eine erfolgreiche 
Therapie der jungen Patientinnen und Patienten zu gewährleisten. Aufgrund der bereits 
berichteten Verschiebung des Krankheitsspektrums von akuten zu chronischen Krank-
heiten mit den entsprechenden psychosozialen Folgeerscheinungen sowie der Ver-
schiebung von den somatischen zu den psychischen Störungen mit entsprechenden 
Komorbiditätsfolgen (Ravens-Sieberer et al. 2007), entstanden neue Schnittstellen 
zwischen der Pädiatrie und der Kinder- und Jugendpsychiatrie (Reinhardt und 
Petermann 2010). Auch die Entwicklung der modernen Medizin in Richtung immer 
größerer Spezialisierung spricht für die interdisziplinäre Zusammenarbeit, denn will 
man die ganzheitliche Betreuung des Patienten nicht aus dem Auge verlieren, müssen 
die Kommunikations- und Kooperationsqualität in der Medizin im gleichen Maße 
vorangetrieben werden (Mangold 2001a). Eine möglichst enge Eingliederung und Ein-
bindung psychosomatischer, psychosozialer sowie kinder- und jugendpsychiatrischer 
Dienste in die Pädiatrie ist eine wichtige strukturelle Voraussetzung für eine 
funktionierende und effektive Zusammenarbeit und für die Entwicklung einer interdis-
ziplinären Team- und Kooperationsqualität (Mangold 2001b). Die Umsetzung gestaltet 
sich jedoch oft schwierig und ist mit vielen Vorurteilen behaftet (Bessler 2001). Die in 
der Literatur aufgeführten Gründe dafür umfassen ein breites Spektrum. Neben den 
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unterschiedlichen Settings, Behandlungskonzepten und therapeutischen Zugängen 
werden die theoretischen Rahmenbedingungen, die verschiedenen Schwerpunkte in der 
Ausbildung und die daraus resultierenden Verständigungsprobleme betont (Anders und 
Niehans 1982, Felice und Friedman 1982, Greene 1984, Herzka et al. 1980, Lewis und 
Vitulano 1988, Sherman 1982, Work 1989). Der Aufbau interdisziplinärer Koopera-
tionsmodelle erfordert deshalb enge Nachbarschaft, geregelte organisatorische Be-
dingungen, Transparenz und Respektierung der verschiedenen Fachrichtungen im Sinne 
einer „lernenden Organisation“ (Mangold 2001a, Bessler 2001). Nicht zuletzt steckt in 
den Begriffen Inter- und Multidisziplinarität das Wort „Disziplin“. Und Selbstdisziplin 
und interaktionelle Disziplin sind ebenfalls Voraussetzungen für funktionierende 
fachübergreifende Systeme. Dabei geht es um die Einbringung von einem Optimum an 
Wissen und Können jeder Profession in einem kindgerechten Gefüge (Kurz 2001). 
1.2 Fragestellungen und Hypothesen der vorliegenden Studie 
Wie eingangs skizziert, ist es Anliegen der vorliegenden Dissertation, durch die 
Erhebung empirischer Daten eine Diskussionsgrundlage für die Notwendigkeit der 
Verbesserung der kinder- und jugendpsychiatrischen Frühintervention und interdis-
ziplinären Zusammenarbeit zwischen Pädiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie zu 
schaffen. Dabei wurden der Untersuchung folgende Fragestellungen und Hypothesen 
zugrunde gelegt: 
(1) Wie hoch ist der Anteil von Kindern und Jugendlichen mit psychischen 
Auffälligkeiten in einer Inanspruchnahmepopulation eines regionalen Kinder-
krankenhauses im Vergleich zur Kontrollgruppe (Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey, KiGGS-Studie 2003-2006)? 
 
Hypothese 1: 
Die Prävalenz psychischer Störungen in einer pädiatrischen Inanspruch-
nahmepopulation ist höher als in der Allgemeinbevölkerung (gemessen im 
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey, KiGGS-Studie 2003-2006). 
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(2) Werden Kinder und Jugendliche, die im Strengths and Difficulties Questionnaire 
aufgefallen sind, auch vom Pflegepersonal und den behandelnden Pädiaterinnen 
und Pädiatern als psychisch auffällig eingeschätzt und wünschen sie sich im 
speziellen Fall kinder- und jugendpsychiatrische Unterstützung? 
 
Hypothese 2: 
Es bestehen statistische Zusammenhänge zwischen der Einschätzung der Eltern 
im SDQ und der Beurteilung der Patientinnen und Patienten durch das 
medizinische Personal bzw. dem Bedarf an kinder- und jugendpsychiatrischen 
Konsilen. 
 
(3) Wünschen sich die ärztlichen Mitarbeiter der Kinderkliniken eine Verbesserung 
der Qualität der integrierten Gesamtversorgung? 
 
Hypothese 3: 
Aus Sicht der ärztlichen Mitarbeiter der regionalen Kinderkliniken besteht 
Bedarf zur Verbesserung der interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen 
Pädiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie. 
2 Material und Methoden 
Im folgenden Kapitel werden zunächst das Forschungsdesign und die Rekrutierung der 
Stichproben beschrieben. Nachfolgend werden die Messinstrumente sowie der Ablauf 
der Untersuchung dargestellt. Abschließend wird in diesem Teil der Arbeit auf einige 
methodische Aspekte hingewiesen, die kritisch betrachtet werden müssen.   
2.1 Forschungsdesign 
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Querschnitterhebung. Solche 
einmaligen Untersuchungen oder Beobachtungen einer Population von Individuen 
werden auch Prävalenzstudien genannt. Nach Pöppel et al. (1994) dient diese einzeitige 
Studienart vor allem dazu, an einem bestimmten Zeitpunkt in einer definierten Stich-
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probe die Prävalenz einer Erkrankung sowie deren abhängige und unabhängige Merk-
male zu evaluieren. Ein Vorteil dieses Designs ist, dass die Erkenntnisse zeitnah und 
damit umsetzungsrelevant vorliegen. Nicht zuletzt wurde dieses Konzept gewählt, weil 
auch die Vergleichsgruppe in der Kinder- und Jugend-Gesundheits-Studie diesen Unter-
suchungsansatz wählte. 
2.2 Stichprobengewinnung 
Über einen Zeitraum von vier Monaten, von Juli bis Oktober 2008, wurden alle 
stationär aufgenommenen Patienten in den Kinderkliniken im Krankenhaus Wurzen, der 
HELIOS Klinik Borna und dem Kreiskrankenhaus Torgau untersucht. Dabei handelt es 
sich um allgemeinpädiatrische Stationen, die Kinder und Jugendliche unabhängig von 
der Art ihrer Erkrankung betreuen. Erfasst wurden alle Patientinnen und Patienten im 
Alter zwischen 3 und 16 Jahren, wobei die Fragebögen an deren Eltern verteilt wurden, 
Jugendlichen im Alter zwischen 11 und 16 Jahren erhielten zusätzlich einen Selbst-
beurteilungsbogen. Die Teilnahme an der Studie basierte auf Freiwilligkeit der Eltern 
und deren Kinder. Als Ausschlusskriterium galten nicht ausreichende Deutschkennt-
nisse der Eltern und Jugendlichen, um eine zuverlässige Beantwortung der Fragebögen 
zu gewährleisten. Im gleichen Zeitraum wurden das Pflegepersonal und die behan-
delnden pädiatrischen Ärztinnen und Ärzte der drei Kliniken zum speziellen Fall 
befragt. Zu jedem stationär aufgenommenen Kind oder Jugendlichen sollte ein ausge-
füllter Personalbogen vorliegen. Zusätzlich fanden strukturierte Interviews mit insge-
samt elf von den auf den entsprechenden Stationen tätigen Pädiaterinnen und Pädiatern 
statt, um deren Meinung zum Thema der interdisziplinären Zusammenarbeit zu erörtern. 
2.3 Kontrollgruppe 
Im Zeitraum von Mai 2003 bis Mai 2006 führte das Robert Koch-Institut eine Studie 
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland durch. Ziel dieses 
bundesweiten Befragungs- und Untersuchungssurveys war es, erstmals umfassende und 
bundesweit repräsentative Daten zum Gesundheitszustand von Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 0 bis 17 Jahren zu erheben (Hölling et al. 2007, 784).  Zu den 
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Themenschwerpunkten der Befragung zählte neben der körperlichen und sozialen auch 
die psychische Gesundheit (Bergmann et al. 2002). Die Ergebnisse dieser Untersuchung 
repräsentieren den Anteil psychischer Auffälligkeiten in der Allgemeinbevölkerung 
Deutschlands und dienen dem Vergleich mit der klinischen Stichprobe dieser Arbeit. 
Insgesamt wurden die Daten von 14.478 zufällig ausgewählten Mädchen und Jungen im 
Alter von 3 bis 17 Jahren aus 167 Städten und Gemeinden der Bundesrepublik heran-
gezogen. Die Teilnahmequote betrug 66,6% (Hölling et al. 2007). 
2.4 Verwendete Untersuchungsinstrumente 
Für die Prävalenzmessung wurde der gängige, validierte und gut erprobte Strengths and 
Difficulties Questionnaire (SDQ) eingesetzt, der auch im Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey zur Anwendung kam. Um die weiteren Fragestellungen zu bearbeiten, 
wurden ein eigener standardisierter Personalfragebogen und ein strukturierter Interview-
leitfaden entwickelt. Die Wahl quantitativer Verfahren mit einem möglichst hohen Grad 
der Standardisierung sollte die statistische Datenanalyse erleichtern, eine Vergleichbar-
keit der jeweiligen Daten ermöglichen und die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf 
andere Studien gewährleisten. 
2.4.1 Strengths and Difficulties Questionnaire 
Zur Ermittlung der Prävalenz psychischer Auffälligkeiten und Störungen bei Kindern 
und Jugendlichen kam sowohl im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (Ravens-
Sieberer et al. 2002) als auch in der vorliegenden Studie der SDQ (Goodman 1997) in 
seiner deutschen Form zum Einsatz (Anhang 1). Dabei handelt es sich um ein 
mehrdimensionales Screening-Instrument zur Erfassung von Verhaltensauffälligkeiten 
und -stärken bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 16 Jahren. Dieser wurde 
1997 in Großbritannien von Goodman entwickelt und berücksichtigt psychiatrische 
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Der SDQ umfasst 25 Fragen, wobei jeweils fünf Items die fünf Subskalen bilden: 
Dabei gibt es vier Problembereiche: 
• Emotionale Probleme 
Hierzu zählen Ängste, Sorgen, Niedergeschlagenheit und Somati-
sierungstendenzen, d.h. die Umsetzung von emotionalen Problemen in 
körperliche Symptome wie Bauch- oder Kopfschmerzen. 
 
• Verhaltensauffälligkeiten 
Diese treten im Sinne von abweichendem und insbesondere auch 
aggressivem Verhalten gegenüber anderen in Form von Prügeln, 
Wutausbrüchen, Ungehorsam, Lügen und Stehlen auf. 
 
• Hyperaktivität und Konzentrationsschwierigkeiten 
Sie äußern sich durch motorische Unruhe, Ablenkbarkeit, starken 
Bewegungsdrang und unüberlegte Handlungen. 
 
• Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen 
Das sind soziale Probleme wie z.B. Kontaktschwierigkeiten, d.h. von 
anderen isoliert sein, keinen guten Freund haben, nicht beliebt sein, 
gehänselt werden oder besser mit Erwachsenen als mit Gleichaltrigen 
auskommen. 
 
Und einen Stärkenbereich: 
• Prosoziales Verhalten 
Darunter versteht man sozial förderliches Verhalten wie z.B. die 
Bereitschaft, mit anderen zu teilen, hilfsbereit zu sein, zu anderen nett zu 
sein und deren Gefühle zu beachten (Hempel 2006, 44). 
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Die einzelnen Items des SDQ wurden nach Faktorenanalysen umfangreicher Fragen-
inventare ausgewählt (Woerner et al. 2002) und an nosologischen Störungskonzepten 
der Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV orientiert (Goodman und Scott 1999). 
Wichtig ist, dass bestimmte Merkmale von psychischen Auffälligkeiten erfragt werden, 
keinesfalls aber klinische Diagnosen gestellt werden (Hempel 2006). 
Der SDQ liegt in verschiedenen Versionen vor, er kann in einer nahezu identischen 
Eltern- oder Lehrerversion und, ab einem Alter von 11 Jahren, auch in einer Selbst-
beurteilungsversion (Goodman et al. 1998) eingesetzt werden (Anhang 2). Die Selbst-
berichtsversion unterscheidet sich von der Elternversion in einigen Formulierungen und 
grammatikalischen Umstellungen der Aussagen von der dritten in die erste Person. Die 
Erfassung psychischer Auffälligkeiten aus der Perspektive verschiedener Beobachter 
(Eltern und Jugendliche) ist international üblich und bietet eine potentielle 
Informationsquelle für mögliches situationsspezifisches Verhalten in Lebensbereichen 
der Kinder und Jugendlichen, in das die Eltern gerade keinen ausreichenden Einblick 
(mehr) haben (Ravens-Sieberer et al. 2002, 31). 
Der SDQ ist in über 40 Sprachen verfügbar und kann für nicht kommerzielle Zwecke 
kostenfrei genutzt werden (Download unter www.sdqinfo.org). Der große Vorteil des 
SDQ liegt in seiner Kürze, denn die Bearbeitung des Bogens nimmt nur etwa fünf 
Minuten in Anspruch, sodass der SDQ von Eltern und Kindern gleichermaßen gut 
akzeptiert und zuverlässig beantwortet wird (Ravens-Sieberer et al. 2002). Ein weiterer 
Umstand, der sich besonders günstig auf die Akzeptanz bei den Befragten auswirkt, ist, 
dass in ausgewogener Form nach Stärken und Schwächen gefragt wird, was zu relativ 
seltenem Verweigern oder Auslassen einzelner Antworten führt (Woerner et al. 2002). 
Die Originalversion des SDQ wurde psychometrisch getestet und validiert. Die Studien 
an kinderpsychiatrischen Kollektiven zeigten sehr hohe Übereinstimmungen der SDQ-
Skalenwerte mit vergleichbaren Instrumenten sowie zu klinischen Diagnosen 
(Goodman und Scott 1999). Auch die deutsche Fassung wurde mit Erfolg einer 
Validierung unterzogen, nach Klasen et al. (2000) eignet sich dieses Instrument vor 
allem, um zwischen psychisch unauffälligen und auffälligen Kindern zu unterscheiden. 
Die psychometrischen Eigenschaften und somit die Qualität der Skalen des Strengths 
and Difficulties Questionnaire wird anhand der Reliabilität der Gesamtproblemskalen 
sowie der Einzelskalen beurteilt. Hierzu wird der Cronbach`s alpha (α) als Maß für die 
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interne Konsistenz herangezogen (Bettge et al. 2002).  Woerner et al. (2002) führten 
eine Untersuchung zur Normierung des deutschen Eltern-SDQ durch und ermittelten 
einen Cronbach`s alpha von 0.82 für den Gesamtscore. Für die SDQ-Einzelskalen 
betrugen die entsprechenden Werte 0.58 bis 0.76. Damit erweisen sich seine 
psychometrischen Eigenschaften als gut. Internationale Studien kommen zu überein-
stimmenden Ergebnissen und bewerten den SDQ als Screening-Instrument mit 
zufriedenstellenden Eigenschaften (Bettge et al. 2002, Goodman und Scott 1999, 
Goodman et al. 2000). Goodman et al. (2000) geben eine Spezifität von 94.6% und eine 
Sensitivität von 63.3% an. Auch im Pretest des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys 
erwies sich die deutsche Version des Strengths and Difficulties Questionnaire zur 
Erfassung psychischer Auffälligkeiten in einer bevölkerungsbezogenen epidemio-
logischen Studie als geeignet. Die interne Konsistenz fiel für die jeweiligen 
Gesamtskalen zufriedenstellend aus (Elternurteil: Cronbach α = 0.81, Selbsturteil: 
Cronbach α = 0.74) (Ravens-Sieberer et al. 2002, 32). 
Zusammenfassend kann der SDQ als ein praktikables und ökonomisches Screening-
Instrument bewertet werden, das eine attraktive Alternative zu längeren Fragebogen-
inventaren darstellt (Woerner et al. 2002). Durch seine gute Handhabung, die hohe 
Trennschärfe und seine mehrfach belegte psychometrische Güte (Becker et al. 2004, 
Goodman 2001, Woerner et al. 2002) ist er insbesondere für den Einsatz in 
epidemiologischen Studien geeignet. Der SDQ konzentriert sich ausschließlich auf die 
Erfassung kinderpsychiatrischer Kernstörungen (Klasen et al. 2003) und weist trotz 
seiner Kürze, vergleichbare psychometrische und diagnostische Qualitäten wie die 
umfangreichere und gut etablierte Child Behavior Checklist (Achenbach und Edelbrock 
1983) auf (Bettge et al. 2002). 
Die SDQ-Auswertung 
Für die manuelle Auswertung des SDQ liegen Schablonen vor. Dabei werden die 25 
Items zu den fünf Subskalen (Emotionale Probleme, Verhaltensauffälligkeiten, 
Hyperaktivität, Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen und prosoziales Verhalten) zu-
sammengefasst und nacheinander bewertet. Jede der 25 Fragen ist auf einer dreistufigen 
Skala mit „nicht zutreffend“, „teilweise zutreffend“ oder „eindeutig zutreffend“ zu 
beantworten. Als Itemrohwerte werden für „teilweise zutreffend“ ein Punkt und für 
„nicht zutreffend“ bzw. „eindeutig zutreffend“ je nach Merkmalspolung null oder zwei 
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Punkte vergeben (Anhang 3). Die Auswertung der fünf Einzelbereiche erfolgt durch 
Addition der entsprechenden Itemrohwerte, wobei mindestens drei der fünf relevanten 
Merkmale vorhanden sein müssen, um den Skalenwert zuverlässig bewerten zu können. 
Hohe Punktzahlen auf der Skala zum prosozialen Verhalten entsprechen den Stärken 
des Kindes oder Jugendlichen, wohingegen hohe Werte in den vier problembezogenen 
Subskalen Schwierigkeiten widerspiegeln. Der sogenannte SDQ-Gesamtproblemwert 
berechnet sich nur aus den vier Problemwertskalen durch deren Aufsummierung. 
Daraus ergeben sich für den Gesamtscore Werte zwischen null und 40.   
Für den Gesamtproblemwert und jede Subskala existieren Cut-off-Werte. Diese 
ermöglichen eine dreistufige Kategorisierung der Beurteilten in unauffällig, grenzwertig 
oder auffällig. Die Klassifizierungen von Kindern und Jugendlichen als auffällig oder 
grenzwertig stellen Einteilungen im Sinne von Risikogruppen dar (Hölling et al. 2007, 
285). Die Grenzwerte für den Gesamtproblemwert sind strenger gezogen als für die 
einzelnen Subskalen, daher ergeben sich hier durchschnittlich geringere Prävalenzen 
von Auffälligkeiten. 
Britische Cut-off-Werte: 
Die Auswertung der Rohdaten der KiGGS-Studie erfolgte anhand von Cut-off-Werten, 
die aus einer britischen Normierungsstichprobe gewonnen wurden. Diese wurden so 
gewählt, dass ca. 80% der Kinder und Jugendlichen als unauffällig und je 10% als 
grenzwertig oder auffällig klassifiziert werden (Goodman 1997, Goodman et al. 2000). 
Als grenzwertig werden Kinder und Jugendliche beurteilt, die im Elternurteil einen 
Wert größer als 13 erzielen, als auffällig gelten sie bei einem Wert größer als 16.  
Tabelle 1: Britische Cut-off-Werte für den Elternfragebogen 
 Unauffällig Grenzwertig Auffällig 
Gesamtproblemwert 0 – 13 14 – 16 17 – 40 
Emotionale Probleme 0 – 3 4 5 – 10 
Verhaltensauffälligkeiten 0 – 2 3 4 – 10 
Hyperaktivität 0 – 5 6 7 – 10 
Probleme mit Gleichaltrigen 0 – 2 3 4 – 10 
Prosoziales Verhalten 6 – 10 5 0 – 4 
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Deutsche Cut-off-Werte: 
Entsprechend der Vorgehensweise beim englischen SDQ wurden 2002 in einer 
bundesweit repräsentativen Erhebung auch deutsche Grenzwerte für die Elternversion 
entwickelt (Woerner et al. 2002). Die Cut-off-Werte weichen dabei in den Einzelskalen 
geringfügig von der Grenzsetzung der Originalversion ab, indem rund 85% der 
Beurteilten unauffällige, je nach Subskala etwa 5% bis 8% grenzwertige und 7% bis 9% 
auffällige Werte zeigen. Als grenzwertig werden Kinder und Jugendliche beurteilt, die 
im Elternurteil einen Wert größer als 12 erzielen, als auffällig gelten sie bei einem Wert 
größer als 15.  
Tabelle 2: Deutsche Cut-off-Werte für den Elternfragebogen 
 Unauffällig Grenzwertig Auffällig 
Gesamtproblemwert 0 – 12 13 – 15 16 – 40 
Emotionale Probleme 0 – 3 4 5 – 10 
Verhaltensauffälligkeiten 0 – 3 4 5 – 10 
Hyperaktivität 0 – 5 6 7 – 10 
Probleme mit Gleichaltrigen 0 – 3 4 5 – 10 
Prosoziales Verhalten 6 – 10 5 0 – 4 
Für den Selbstfragebogen gibt es bisher noch keine deutschen Normen. Deshalb 
kommen auch hier die britischen Grenzwerte zum Einsatz. Als grenzwertig werden 
Jugendliche beurteilt, die im Selbsturteil einen Wert größer als 15 erzielen, als auffällig 
gelten sie bei einem Wert größer als 19.  
Tabelle 3: Cut-off-Werte für den Selbstbeurteilungsbogen 
 Unauffällig Grenzwertig Auffällig 
Gesamtproblemwert 0 – 15 16 – 19 20 – 40 
Emotionale Probleme 0 – 5 6 7 – 10 
Verhaltensauffälligkeiten 0 – 3 4 5 – 10 
Hyperaktivität 0 – 5 6 7 – 10 
Probleme mit Gleichaltrigen 0 – 3 4 – 5 6 – 10 
Prosoziales Verhalten 6 – 10 5 0 – 4 
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2.4.2 Personalfragebogen 
Um der Frage nachzugehen, bei wie vielen der stationär aufgenommenen Kinder und 
Jugendlichen das medizinische Personal psychische Symptome bemerkte, wurde ein 
neuer standardisierter Fragebogen entwickelt (Anhang 4). Dieser sollte eine Ein-
schätzung ermöglichen, ob die Kinder und Jugendlichen mit höheren Werten im SDQ 
auch vom Pflegepersonal und den behandelnden Ärztinnen und Ärzten während des 
Krankenhausaufenthaltes als psychisch auffällig wahrgenommen wurden. Um diese 
fallbezogene Personaleinschätzung zu ermöglichen, erfolgte eine Codierung über das 
Geburtsdatum. Trotz dass sich der Umfang des Fragebogens auf die wichtigsten Punkte 
beschränkt, um die Belastung im Stationsalltag möglichst gering zu halten, werden 
damit die wesentlichen Daten erfasst um die Hypothese 2 dieser Arbeit zu überprüfen. 
Die Ergebnisse sind vergleichbar und ermöglichen einen Bezug zur Auswertung des 
SDQ-Fragebogens. Um sicherzustellen, dass die Fragen spezifisch und gut verständlich 
sind, wurde der Fragebogen dem Personal der Kinderkliniken vor Beginn der Studie 
vorgelegt und als positiv bewertet. 
Der Personalfragebogen ist zweigegliedert, der erste Teil richtet sich an die 
Krankenschwestern und Krankenpfleger, indem sie in einer Auflistung von neun 
psychischen Symptomen markieren, ob ihnen diese während der Betreuung des Kindes 
oder Jugendlichen aufgefallen sind. Die Auswahl der Unterpunkte orientiert sich an den 
Subskalen des SDQ und erfragt beispielsweise Ängste, Verhaltensauffälligkeiten wie 
aggressives oder dissoziales Verhalten, Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen und 
speziell auch psychosomatische Störungen. Diese Operationalisierung dient dem 
Zweck, den Pflegekräften die Beurteilung der Patienten zu erleichtern. Bewusst wurde 
viel Wert auf die Meinung der Krankenschwestern und Krankenpfleger gelegt, denn 
meist haben sie engeren Kontakt zu den Kindern und Jugendlichen als die behandelnden 
Ärztinnen und Ärzte. Der zweite Teil des Bogens richtet sich mit drei kurzen Fragen an 
die Pädiaterinnen und Pädiater. Auch von ihnen wird erfragt, ob ihnen während der 
Behandlung des Kindes oder Jugendlichen psychische Symptome aufgefallen bzw. 
zugetragen worden sind. Zusätzlich ist es wichtig zu erfahren, ob sich der Patient ihrer 
Meinung nach in einer qualitativ ausreichenden kinderpsychiatrischen oder -psycho-
logischen Betreuung befindet und ob sie sich im speziellen Fall kinder- und jugend-
psychiatrische Unterstützung wünschen würden.  
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2.4.3 Strukturiertes Interview zur Erfassung der Expertenmeinung 
Um die Stärken und Schwächen in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit 
psychischen Auffälligkeiten in den drei Kinderkliniken exemplarisch aufzuzeigen, 
wurden strukturierte Interviews mit den Ärztinnen und Ärzten durchgeführt. Der 
strukturierte Interviewtyp wurde gewählt, um die Aussagen leicht auswerten und 
vergleichen zu können. Zu Beginn eines jeden Gespräches wurden Angaben zur eigenen 
Person bezüglich Alter, Geschlecht und Berufserfahrung festgehalten. Insgesamt beant-
worteten die Pädiaterinnen und Pädiater sechs feste Fragen in einer vorher festgelegten 
Reihenfolge, was für sie einen geringen und damit tolerierbaren Zeitaufwand von etwa 
fünf bis zehn Minuten bedeutete. Zunächst sollten die Befragten eine Einschätzung 
abgeben, wie hoch der prozentuale Anteil von psychisch auffälligen Kindern und 
Jugendlichen auf der jeweiligen allgemeinpädiatrischen Station ist und welches ihrer 
Meinung nach die am häufigsten auftretenden psychischen und psychosomatischen 
Symptome sind. Im Anschluss daran erfolgte eine kurze Darstellung wie die 
Kinderärztinnen und Kinderärzte derzeit, also vor Errichtung der Satelliten-
tageskliniken, in solchen Fällen vorgehen und welche Bedeutung sie der Zusammen-
arbeit von Pädiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie beimessen. 
Daraus ergaben sich die Frage nach dem Bedarf zur Verbesserung der interdisziplinären 
Zusammenarbeit, bestehenden Problemen und Idealvorstellungen zu diesem Thema. 
2.5 Durchführung 
Die vorliegende Studie wurde in dem Untersuchungszeitraum von Juli bis Oktober 2008 
in den Kinderkliniken im Krankenhaus Wurzen, der HELIOS Klinik Borna und dem 
Kreiskrankenhaus Torgau durchgeführt. Der eigentlichen Datenerhebung ging eine 
Vorbereitungsphase von etwa zwei Monaten voraus, in der die Fragebögen und der 
Interviewleitfaden erarbeitet wurden. Zur Anonymisierung des ursprünglichen Strengths 
and Difficulties Questionnaire, der die Angabe des Namens und eine Unterschrift ver-
langt, wurde darauf verzichtet und lediglich das Geschlecht und das Alter des Kindes 
oder Jugendlichen erfasst. Um eine Zuordnung der SDQ-Bögen zu den Personal-
fragebögen zu ermöglichen, erfolgte eine Codierung über das Geburtsdatum, das in der 
Erhebungsphase der Organisation diente und anschließend verworfen wurde.  
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Zur Etablierung des Studiendesigns in den Kliniken fanden im Voraus Gespräche mit 
den Pflegedienstleitungen und der Chefärztin bzw. den Chefärzten statt. Bei diesen 
Treffen wurde die geplante Studie vorgestellt und über die Ziele und deren Ablauf 
informiert. Im Anschluss daran erhielten sie neben dem ausgearbeiteten Studienexposé 
ein Informationsblatt für das medizinische Personal (Anhang 5), um bei der Vorbe-
reitung ihrer Kolleginnen und Kollegen auf die bevorstehende Untersuchung die 
wesentlichen Punkte vermitteln zu können. Auch die Verwaltung der einzelnen Kinder-
kliniken wurde über die Durchführung der Studie informiert.   
Zu Beginn der Datenerhebung wurde dem diensthabenden Pflegepersonal und den 
Ärztinnen und Ärzten auf Station das Konzept der Studie erneut näher gebracht und um 
deren Mithilfe geworben. Hierbei bestand zudem die Möglichkeit zur Besprechung 
weiterer Fragen. Mittels einer kurzen Checkliste sollte die Durchführung verdeutlicht 
werden und für das Personal jederzeit nachlesbar sein. Um einerseits die Motivation zu 
steigern und andererseits die Organisation zu erleichtern, wurden die Fragebögen auf 
farbiges Papier kopiert. Jedes der drei Krankenhäuser erhielt eine andere Farbe, in 
Wurzen waren es grüne, in Borna blaue und in Torgau gelbe Blätter. Diese befanden 
sich jeweils in Stehordnern mit verschiedenen Ablagefächern zur praktischen Hand-
habung im Klinikalltag. Der Strengths and Difficulties Questionnaire wurde zum 
größten Teil vom Pflegepersonal bei der stationären Aufnahme der Kinder oder Jugend-
lichen an deren Eltern, bei einem Alter zwischen 11 und 16 Jahren zusätzlich auch an 
die Patienten selbst verteilt. Dabei war jeweils ein Informationsblatt (Anhang 6) ange-
heftet. Die ausgefüllten Bögen gelangten über die Krankenschwestern und Kranken-
pfleger zurück in das entsprechende, mit „bearbeitete Dokumente“ gekennzeichnete, 
Fach des Stehordners. Für den Fall der Verweigerung der Teilnahme an der Studie, 
wurde eine Liste vorbereitet, in die folglich das Geburtsdatum, Alter und Geschlecht 
des Kindes oder Jugendlichen eingetragen werden konnte.   
Für die Bearbeitung des Personalfragebogens erwies es sich als günstig, diesen in der 
Krankenakte aufzubewahren. Durch seine auffällige Farbe hob er sich von den anderen 
Dokumenten ab und wurde im Laufe des stationären Aufenthaltes, spätestens aber zur 
Entlassung der Patientin oder des Patienten ausgefüllt. Sowohl die teilnehmenden Eltern 
bzw. Kinder und Jugendlichen als auch das medizinische Personal erhielten über die auf 
den Informationsblättern angegebenen Kontaktdaten das Angebot, sich bei Fragen, 
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Problemen und Anmerkungen bezüglich der Studie jederzeit an die Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie am Parkkrankenhaus Leipzig 
wenden zu können. Jeweils wöchentlich erfolgte die Erfassung der Geburtsdaten aller 
Patientinnen und Patienten aus den Aufnahmebüchern, die die Einschlusskriterien 
erfüllten. Dadurch war es möglich zu kontrollieren, von wie vielen Kindern und Jugend-
lichen Eltern-, Selbst- und Personalfragebögen vorlagen. In Fällen, in denen sich die 
Patientinnen und Patienten noch auf Station befanden, aber sie selbst oder ihre Eltern 
keinen Fragebogen erhalten hatten, konnte dies nachgeholt und um die Teilnahme an 
der Studie gebeten werden.  
Um die Repräsentativität der Untersuchungsergebnisse zu gewährleisten, wurden 
während der Datenerhebung regelmäßig mündliche Befragungen der medizinischen 
Mitarbeiter (Anhang 7) vorgenommen, die an der Verteilung der SDQ-Fragebögen 
beteiligt waren. Ziel war es festzustellen, ob die Eltern- bzw. Selbstfragebögen zufällig 
oder eher an psychisch auffällige Kinder und Jugendliche ausgegeben wurden. In 
gleicher Weise wurde auch nach der Bearbeitung der Personalbögen gefragt.  
Für die strukturierten Interviews mit den Pädiaterinnen und Pädiatern standen die Ärzte-
zimmer auf den Stationen zur Verfügung. Im Einzelgespräch wurden die Antworten auf 
die jeweiligen Fragen in Stichpunkten festgehalten.  
2.6 Statistische Verfahren 
Die statistische Auswertung des Datenmaterials erfolgte mit dem Softwareprogramm 
SPSS für Windows. Zunächst wurden die Daten der durchgeführten Untersuchung von 
Excel in SPSS überführt sowie der Public Use File zum Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey beim epidemiologischen Datenzentrum des Robert Koch-Institutes 
angefordert (Public-Use-File KiGGS 2008). Die daraufhin erhaltende CD-ROM lieferte 
den Datensatz der Kontrollgruppe im SPSS-Format und war eine wichtige Grundlage 
für die Bearbeitung der Fragestellungen dieser Arbeit. Hierbei kamen Methoden der 
deskriptiven Statistik zur Anwendung (statistische Kennwerte, Häufigkeitstabellen und 
Grafiken). Es wurden folgende Verfahren durchgeführt: 
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2.6.1 95%-Konfidenzintervall 
Für die in dieser Studie erhobenen Häufigkeiten wurde jeweils das 95%-Konfidenz-
intervall mittels folgender Formel berechnet:  ± 1,96(
) . Die Grenzen sind so 
gewählt, dass der Unsicherheitsbereich mit ca. 95%-iger Wahrscheinlichkeit den 
wahren Wert überdeckt. Aus dem Konfidenzintervall lassen sich Rückschlüsse auf die 
statistische Signifikanz ableiten (Bender und Lange 2001). Enthält das 95%-Konfidenz-
intervall nicht den Kontrollwert aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey, spricht 
dies für einen signifikanten Unterschied zum Niveau α=5%, das heißt der p-Wert ist 
kleiner 0,05. Um wie viel kleiner der p-Wert ist kann man jedoch am Konfidenzintervall 
nicht ablesen. Die Breite des Konfidenzintervalles hängt von dem Stichprobenumfang 
ab. Da die Voraussetzung zur Anwendung des Konfidenzintervalles  ∗  ∗ (1 − ) ≥ 9 
bei einigen sehr kleinen Prozentsätzen und niedrigen Fallzahlen nicht gegeben war, 
wurde zusätzlich der genaue p-Wert über die entsprechende Teststatistik berechnet. 
2.6.2 Binomial-Test 
Mit Hilfe des Binomial-Tests wurde überprüft, ob ein prozentualer Häufigkeitsanteil für 
eine Variable in der Stichprobe mit dem der Kontrollgruppe vereinbar ist. Das 
Signifikanzniveau wurde wie folgt festgelegt: 
Tabelle 4: Bezeichnungen des Signifikanzniveaus (Bühl und Zöfel 2000) 
berechneter Wert p verbale Beschreibung Zeichen Färbung in Tabellen 
> 0,05 nicht signifikant n.s.  
≤ 0,05 signifikant *  
≤ 0,01 sehr signifikant **  
≤ 0,001 höchst signifikant ***  
Das heißt, dass p-Werte ≤0,05 für statistisch signifikante Unterschiede zwischen den 
Ergebnissen der Patienten- und Kontrollgruppe sprechen. 
2.6.3 T-Test für eine Stichprobe 
Mit dem Einstichproben-t-Test wurde der Unterschied zwischen einem zuvor er-
rechneten Mittelwerte und einem vorgegebenen Wert, hier dem Vergleichsmittelwert 
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der Kontrollgruppe, überprüft. Ein Unterschied wurde erst als signifikant angesehen, 
wenn die Signifikanz (2-seitig) 0,05 oder kleiner war.   
2.6.4 Chi-Quadrat-Test 
Zur Überprüfung der Geschlechterunterschiede hinsichtlich der Prävalenz psychischer 
Auffälligkeiten wurden Chi-Quadrat-Tests nach Pearson durchgeführt. Wiederum 
wurde ein Unterschied als signifikant angesehen, wenn die Asymptotische Signifikanz 
(2-seitig) 0,05 oder kleiner war. 
2.6.5 Korrelationskoeffizient nach Spearman 
Der Korrelationskoeffizient r kann Werte von -1 bis +1 annehmen und gilt als Maß für 
den statistischen Zusammenhang zwischen zwei Variablen. Ist r größer als null, liegt ein 
positiver Zusammenhang vor, liegen die Werte im negativen Bereich, deutet dies auf 
einen gegenläufigen Zusammenhang hin. Je mehr sich der Korrelationskoeffizient dem 
Betrag 1 nähert, desto stärker ist der Zusammenhang, je dichter er bei null liegt, desto 
schwächer ist der Zusammenhang. Die in diesen Verfahren ebenfalls berechnete 
Signifikanz (2-seitig) gibt die Wahrscheinlichkeit an, mit der der gefundene Zusammen-
hang nicht besteht. 
Tabelle 5: Bezeichnungen des Korrelationskoeffizienten (Bühl und Zöfel 2000) 
berechneter Wert r verbale Beschreibung Färbung in Tabellen 
bis 0,2 sehr geringe Korrelation  
bis 0,5 geringe Korrelation  
bis 0,7 mittlere Korrelation  
bis 0,9 hohe Korrelation  
>  0,9 sehr hohe Korrelation  
 
2.7 Methodenkritik 
Zum Abschluss dieses Kapitels sollen noch einige kritische Anmerkungen hinsichtlich 
der angewandten Untersuchungsmethodik vorgenommen werden. Dies dient dem Ziel, 
die implizierten Einschränkungen und möglichen Fehlerquellen dieser Studie aufzu-
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zeigen, um eine Basis für die adäquate Interpretation der gewonnenen Ergebnisse zu 
schaffen.  
Ein wichtiger methodischer Kritikpunkt betrifft die verwendeten Untersuchungs-
instrumente. Neben den bereits erwähnten Vorteilen des Strengths and Difficulties 
Questionnaire gibt es auch einige Nachteile. So stellt der SDQ in der eingesetzten Form 
eher einen groben Ansatz zur Identifikation von psychischen Problemlagen dar (Hölling 
et al. 2007), Fehlklassifikationen (falsch positiv und falsch negativ), Verfälschungs-
tendenzen durch Verständnisprobleme, Unwissenheit usw. können nicht mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden (Bortz und Döring 2002). Die Datenauswertung der KiGGS-
Studie erfolgte anhand der britischen Grenzwerte, die für die Subskala „Verhaltens-
auffälligkeiten“ zu niedrig angesetzt erscheinen und möglicherweise zu einer Über-
schätzung der Häufigkeit psychischer Symptome führen (Hölling et al. 2007). Seit 2002 
liegen Cut-off-Werte für die deutsche Bevölkerung vor (Woerner et al. 2002), diese 
wirken dem genannten Problem entgegen, da die Grenzwerte für die Bereiche 
„Verhaltensauffälligkeiten“ und „Probleme mit Gleichaltrigen“ hochgestuft wurden 
(Woerner et al. 2002). Die Kategoriengrenzen für den Gesamtproblemwert wurden für 
die deutsche Stichprobe allerdings herabgesetzt, sodass davon ausgegangen werden 
muss, dass in der KiGGS-Studie Kinder und Jugendliche fälschlicherweise als 
unauffällig klassifiziert wurden. Um einen Vergleich der Ergebnisse aus der 
vorliegenden klinischen Studie mit der Kontrollgruppe zu ermöglichen, mussten trotz 
der erkannten Kritikpunkte die britischen Cut-off-Werte zur Anwendung kommen.  
Auch die Bearbeitung des Personalfragebogens muss in gewisser Weise kritisch 
betrachtet werden, denn aufgrund von Personal- und Zeitmangel auf den allgemein-
pädiatrischen Stationen der Kliniken und durchschnittlichen Liegedauern der 
Patientinnen und Patienten von nur wenigen Tagen, fällt den medizinischen Mitarbeiten 
eine Einschätzung oft schwer. Mehrfach wurde seitens des Pflegepersonals geäußert, 
dass durch eine andauernde Überlastung im Stationsalltag, nur noch wenig Zeit bliebe, 
sich mit den Kindern und Jugendlichen zu beschäftigen. In einer solchen zum Teil 
angespannten Situation gestaltete es sich schwierig, die Motivation zur Mitarbeit an der 
Studie aufrecht zu erhalten. Die Durchführung persönlicher Interviews mittels 
strukturiertem Fragebogen garantierte die Vollständigkeit und Vergleichbarkeit der Ant-
worten, ermöglichte die Quantifizierung der Ergebnisse und Anwendung statistischer 
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Auswertungsverfahren, erlaubte den Auskunftspersonen aber auch weniger Spontanität 
bei der Beantwortung der Fragen und brachte lediglich Aussagen zu den im Voraus 
bedachten Fragen.  
Neben der Problematik, dass einige Eltern, Kinder und Jugendliche keine Fragebögen 
erhielten, lehnten auch Eltern eine Teilnahme an der Studie ab bzw. gaben den 
Fragebogen nicht oder unausgefüllt zurück. Rückschlüsse auf eine etwaige Verzerrung 
sind schwer vorzunehmen. In der Literatur ist es umstritten, ob die Verweigerung der 
Beteiligung an einer psychologischen Untersuchung als Indiz für das Vorliegen einer 
Auffälligkeit zu deuten ist (Remschmidt und Walter 2002). Als abschließender 
methodischer Kritikpunkt ergibt sich aus den vorhergehenden Aspekten eine Stichprobe 
mittleren Umfangs. Insgesamt erfüllten 701 Kinder und Jugendliche die Einschluss-
kriterien, 414 Elternfragebögen und 417 Personalfragebögen liegen zur Auswertung 
vor. Durch den Sachverhalt, dass in den Sommermonaten weniger Kinder und 
Jugendliche stationär aufgenommen wurden als in anderen Jahreszeiten, konnte eine 
geringere Anzahl von Patientinnen und Patienten für die Studie rekrutiert werden als 
erhofft, wodurch sich die Aussagekraft der Ergebnisse etwas einschränkte. 
3 Ergebnisse 
Das folgende Kapitel gliedert sich in sechs Abschnitte. Zu Beginn wird die Stichprobe 
genauer charakterisiert, indem Angaben zum Rücklauf und der soziodemographischen 
Zusammensetzung gemacht werden. In den beiden darauf folgenden Kapiteln wird über 
die Prävalenz psychischer Auffälligkeiten bei stationär aufgenommenen Kindern und 
Jugendlichen im Eltern- bzw. Selbsturteil berichtet. Um in diesem Zusammenhang die 
Hypothese 1 zu überprüfen, werden die ermittelten Ergebnisse mit denen des Kinder- 
und Jugendsurveys verglichen und auf signifikante Unterschiede getestet. Es folgt die 
Auswertung der Personalfragebögen, zunächst mittels deskriptiver Daten und 
schließlich auch durch statistische Überprüfung eines möglichen korrelativen 
Zusammenhangs zwischen höheren Werten im SDQ und der Personaleinschätzung bzw. 
dem Bedarf an kinder- und jugendpsychiatrischen Konsilen zur Bearbeitung der 
Hypothese 2. Im Anschluss daran werden die Ergebnisse der Experteninterviews mit 
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besonderem Augenmerk auf die derzeitige Versorgungssituation und interdisziplinäre 
Zusammenarbeit zwischen Pädiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie in Form einer 
qualitativen Untersuchung der Hypothese 3 dargestellt. Abschließend werden die 
Hauptergebnisse zusammengefasst. 
3.1 Darstellung der Stichprobe 
3.1.1 Allgemeines 
Insgesamt erfüllten 701 stationär aufgenommene Kinder und Jugendliche die Ein-
schlusskriterien zur Teilnahme an der Studie. Durch 414 vorliegende Elternfragebögen 
konnte eine Rücklaufquote von 59,1% erreicht werden.  Von den 287 Kindern und 
Jugendlichen, die nicht in die Auswertung einbezogen werden konnten, erklärten 34 
Eltern offiziell ihre Nichtteilnahme, der Großteil erhielt jedoch keinen Fragebogen bzw. 
gab ihn nicht oder unausgefüllt zurück. Während der Datenerhebung befanden sich  225 
Jugendliche im Alter zwischen 11 und 16 Jahren in stationärer Behandlung, etwa die 
Hälfte von ihnen (n=114) füllte den Selbstfragebogen vollständig aus. In 90 Fällen 
lagen sowohl ein Selbst- als auch ein Fremdurteil vor. Bei 22 Jugendlichen konnte nur 
ein Selbsturteil erhoben werden. Demnach wurde bei 436 Kindern und Jugendlichen 
mindestens einer der beiden Fragebögen verwertbar ausgefüllt, dies entspricht einer 
Datenerfassung von 62,2%. Mit einem Rücklauf von knapp 60% konnten insgesamt 418 
Personalfragebögen in die Untersuchung einbezogen werden. 
Tabelle 6: Rücklaufquoten der einzelnen Kliniken im Vergleich 
 Gesamt Wurzen Borna Torgau 
Patienten, die Einschlusskriterien erfüllen 701 212 313 176 
Vorliegende Elternfragebögen 414 125 157 132 
Rücklaufquote Elternfragebögen (in %) 59,1 58,9 50,2 75,0 
Patienten im Alter zwischen 11 und 16 Jahren 225 72 102 51 
Vorliegende Selbstfragebögen  114 32 42 40 
Rücklaufquote Selbstfragebögen (in %) 50,7 44,4 41,2 80,0 
Nur Selbstfragebogen liegt vor 22 8 12 2 
Rücklaufquote mind. 1 Fragebogen ausgefüllt 62,2 62,7 54,0 76,1 
Vorliegende Personalfragebögen 418 114 141 163 
Rücklaufquote Personalfragebögen (in %) 59,6 53,8 45,1 92,6 
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Tabelle 6 zeigt die wichtigsten Angaben zu den vorliegenden Fragebögen und 
vergleicht die Rücklaufquoten der einzelnen Kinderkliniken untereinander. Dabei wird 
deutlich, dass in Borna nur circa die Hälfte, in Torgau hingegen Dreiviertel aller 
stationär aufgenommenen Kinder und Jugendlichen erfasst werden konnten. Ähnlich 
verhält es sich in Bezug auf die Personalbeteiligung, während in Borna zu 45% aller 
Patienten eine Einschätzung durch das Pflegepersonal vorlag, waren es in Torgau 93%. 
In Wurzen wurden Teilnahmequoten erreicht, die zwischen den Werten der anderen 
beiden Kliniken liegen. Abbildung 1 verdeutlicht die Zusammensetzung der Stichprobe 
mit Verteilungsangaben der Eltern-, Selbst- und Personalfragebögen. 
 
Abbildung 1: In die Auswertung einbezogene Fragebögen mit Verteilungsangaben auf die einzelnen 
Kinderkliniken  
Die Stichprobe kann als repräsentativ eingeschätzt werden, da es sich um eine zufällige 
Auswahl stationärer Patientinnen und Patienten handelt. Mittels mündlicher Interviews 
wurden zu unterschiedlichen Zeitpunkten während der Datenerhebungsphase insgesamt 
vier Ärzte und zwölf Mitarbeiter des Pflegedienstes befragt. Die Ergebnisse deckten 
sich zu 100%. In allen drei Kinderkliniken wurden die Fragebögen an die Eltern bzw. 
an die Patienten bei der stationären Aufnahme ausgegeben. Dies erfolgte zufällig und 
nicht bevorzugt an auffällige Kinder und Jugendliche. Auch die vorliegenden Personal-
fragebögen wurden nach Angaben der medizinischen Mitarbeiter zufällig und nicht 
häufiger für auffällige Patientinnen und Patienten ausgefüllt. Demzufolge stimmten 
auch die Meinungen überein, dass es sich bei den Patientinnen und Patienten, die nicht 
erfasst werden konnten, weder um eher psychisch auffällige noch um eher psychisch 
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3.1.2 Soziodemographische Daten 
Insgesamt füllten Eltern von 180 Mädchen (43,8%) und 233 Jungen (56,3%) den SDQ-
Elternfragebogen vollständig aus. Personaleinschätzungen liegen für 190 weibliche 
(45,5%) und 228 männliche (54,5%) Patienten vor und die Selbstbeurteilung erfolgte 
durch 63 Mädchen (55,3%) und 51 Jungen (44,7%). Die beschriebene  Geschlechterver-
teilung ist in Abbildung 2 graphisch dargestellt.  
 
Abbildung 2: Geschlechterverteilung zu den vorliegenden Fragebögen insgesamt 
Für die Auswertung der Elternfragebögen im Rahmen der KiGGS-Studie wurden die 
Testdaten von 7102 Mädchen (49,1%) und 7376 Jungen (50,9%) herangezogen (Hölling 
et al. 2007, 784). Die ausgeglichene Geschlechterverteilung trifft auch für das Selbst-
urteil zu, wobei 3286 weibliche und 3440 männliche Jugendliche in die Untersuchung 
eingeschlossen werden konnten. An der vorliegenden Studie nahmen Patientinnen und 
Patienten im Alter von 3 bis 16 Jahren teil, zum Zeitpunkt der Datenerhebung lag das 
Durchschnittsalter der Kinder und Jugendlichen, deren Eltern einen SDQ-Fragebogen 
ausgefüllt hatten, bei 8,3 Jahren. Das durchschnittliche Alter der Mädchen lag mit 8,7 
Jahren knapp über dem der Jungen mit 8,1 Jahren. Der Median wurde bei  8 Jahren 
errechnet. Die Verteilungskennwerte für die vorliegenden Selbst- und Personalfrage-
bögen sowie für die Kontrollgruppe sind in Tabelle 7 zusammengefasst. 
Tabelle 7: Verteilungskennwerte für das Alter der Kinder und Jugendlichen  
 n Median Mittel-
wert 
Standard-
abweichung Min Max 
Elternfragebogen 414 8,00 8,32 3,91 3 16 
Selbstfragebogen 114 14,00 13,54 1,68 11 16 
Personalfragebogen 418 8,00 8,72 3,98 3 16 
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Die Altersverteilung sah wie folgt aus: 
 
Abbildung 3: Altersverteilung der Patientengruppen mit vorliegendem Eltern- bzw. Selbsturteil 
 
Abbildung 4: Altersverteilung der Patientengruppe mit vorliegendem Personalurteil 
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Die Kinder und Jugendlichen können einer von vier Altersgruppen zugeordnet werden, 
wie Abbildung 6 zeigt wurde in der KiGGS-Studie auf ein ausgeglichenes Verhältnis 
der Altersstufen geachtet. In der vorliegenden Untersuchung ergab sich eine zufällige 
Verteilung mit einem höheren Anteil von Kindern im Alter von 3 bis 6 Jahren.  
 
Abbildung 6: Verteilung der Altersgruppen im Vergleich 
3.1.3 Expertenstichprobe 
Nach Durchführung der strukturierten Interviews zum Thema der interdisziplinären 
Zusammenarbeit zwischen Pädiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie, lagen die 
Aussagen von jeweils vier Ärztinnen und Ärzten aus Borna und Torgau vor. In Wurzen 
konnten drei Experten für die Stichprobe gewonnen werden. Unter den Befragten 
befanden sich fünf Frauen (45,5%) und sechs Männer (54,5%), sie waren zum Zeitpunkt 
der Datenerhebung zwischen 25 und 61 Jahren alt. Das errechnete Durchschnittsalter 
lag bei 41,2 Jahren, der Median bei 37 Jahren (Standardabweichung=12,24). Die 
Streubreite der beruflichen Qualifikation der interviewten Experten ist weit gefächert, 
sie reicht von Berufseinsteigern über Fachärzte und Oberärzte bis hin zu Chefärzten mit 
40-jähriger Berufserfahrung. 
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3.2 SDQ-Elternfragebogen 
3.2.1 Verteilung der Antworten 










n=414 KiGGS  
Pat. 
n=414 KiGGS  
Pat. 
n=414 KiGGS  
 in %  in %  in %  
Prosoziale-Items: 
         
Rücksichtsvoll 1,5 4,2 ** 50,2 55,2 * 48,3 40,6 *** 
Teilt gern mit anderen Kindern 3,9 3,0  41,8 40,1  54,3 56,9  
Hilfsbereit 2,7 2,2  26,6 22,1 * 70,7 75,7 * 
Lieb zu jüngeren Kindern 1,9 2,8  24,7 19,6 ** 73,4 77,6 (*) 
Hilft anderen oft freiwillig 3,1 4,2  49,8 50,5  47,1 45,3  
Hyperaktivitäts-Items:          
Unruhig, überaktiv, kann nicht lange still sitzen 46,4 59,3 *** 40,8 30,2 *** 12,8 10,5  
Ständig zappelig 55,5 66,9 *** 34,6 26,4 *** 9,9 6,6 ** 
Leicht ablenkbar, unkonzentriert 27,1 38,1 *** 50,9 47,4  22,0 14,5 *** 
Denkt nach bevor er/sie handelt 8,7 5,6 ** 65,5 62,4  25,8 32,0 ** 
Führt Aufgaben zu Ende, gute Konzentration 14,0 9,1 *** 60,9 54,2 ** 25,1 36,7 *** 
Emotionale Probleme-Items:           
Kopf- od. Bauchschmerzen od. Übelkeit 58,4 66,5 *** 30,7 28,4  10,9 5,1 *** 
Hat viele Sorgen, erscheint häufig bedrückt 66,7 76,9 *** 28,2 20,0 *** 5,1 3,1 (*) 
Oft unglücklich, niedergeschlagen, weint häufig 77,5 82,7 ** 19,8 14,9 ** 2,7 2,4  
Nervös oder anklammernd in neuen Situationen 40,8 52,8 *** 43,7 37,6 ** 15,5 9,6 *** 
Hat viele Ängste, fürchtet sich leicht 56,5 68,3 *** 34,1 26,9 *** 9,4 4,8 *** 
Verhaltensauffälligkeiten-Items:          
Hat oft Wutausbrüche, ist aufbrausend 51,4 51,6  41,1 39,9  7,5 8,5  
Folgsam, macht, was Erwachsene verlangen 6,1 5,6  47,8 59,7 *** 46,1 34,7 *** 
Streitet sich oft mit and. Kindern 76,1 77,9  21,0 20,2  2,9 1,9  
Lügt oder mogelt häufig 64,0 66,9  32,4 29,6  3,6 3,5  
Stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo 95,2 95,9  4,1 3,1  0,7 1,1  
Probleme mit Gleichaltrigen-Items:          
Einzelgänger, spielt meist alleine 63,5 71,7 *** 29,7 23,6 ** 6,8 4,7 (*) 
Mind. einen guten Freund 3,6 3,6  10,9 11,3  85,5 85,1  
Im Allgemeinen bei anderen Kindern beliebt 2,2 2,0  29,5 26,3  68,3 71,7  
Wird von anderen gehänselt oder schikaniert 75,6 79,9 * 20,8 17,2 (*) 3,6 2,9  
Kommt besser mit Erwachsenen  62,1 66,3 (*) 32,1 28,2 (*) 5,8 5,5  
Fett gedruckte Ergebnisse unterscheiden sich signifikant (* p<0,05; ** p≤0,01; *** p≤0,001)  
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Tabelle 8 zeigt einen Überblick über die prozentuale Verteilung der Antworten des 
SDQ-Elternfragebogens in einer Gegenüberstellung der stationären Patienten und der 
KiGGS-Kontrollgruppe. Die Items wurden nach den Skalen sortiert und in ihrem Wort-
laut widergegeben. Die Vergleichswerte konnten durch die Auswertung der Daten des 
Public Use Files (Public-Use-File KiGGS 2008) gewonnen werden. Zur Signifikanz-
testung wurde für jedes einzelne Item einerseits das 95%-Konfidenzintervall berechnet, 
andererseits der Binomialtest durchgeführt. Die errechneten Grenzen und p-Werte sind 
in Tabelle 9 dargestellt.  




























in % p in % p in % p 
Rücksichtsvoll 1,5 0,3 .004**! 50,2 45,4 .024*! 48,3 43,5 .001***! 2,6 55,0 51,1 
Teilt gern 3,9 2,0 .187 41,8 37,1 .258 54,3 49,5 .159 5,8 46,6 59,1 
Hilfsbereit 2,7 1,1 .320 26,6 22,3 .016* 70,7 66,3 .011* 4,3 30,9 75,1 
Lieb zu Jüngeren 1,9 0,6 .178 24,7 20,6 .006** 73,4 69,1 .024* 3,2 28,9 77,7 
Hilft freiwillig 3,1 1,4 .170 49,8 44,9 .400 47,1 42,3 .246 4,8 54,6 51,9 
Unruhig, überaktiv 46,4 46,1 .000*** 40,8 36,1 .000*** 12,8 9,6 .074 51,2 45,5 16,0 
Zappelig 55,5 50,7 .000*** 34,6 30,0 .000*** 9,9 7,0 .005** 60,3 39,2 12,8 
Leicht ablenkbar 27,1 22,8 .000*** 50,9 46,1 .080 22,0 18,0 .000*** 31,4 55,7 26,0 
Nachdenken vor Handeln 8,7 6,0 .004** 65,5 60,9 .109 25,8 21,6 .004** 11,4 70,1 30,0 
Aufgaben beenden 14,0 10,7 .000*** 60,9 56,2 .004** 25,1 20,9 .000*** 17,3 65,6 29,3 
Häufig Schmerzen 58,4 53,7 .000*** 30,7 26,3 0,165 10,9 7,9 .000*** 63,1 35,1 13,9 
Viele Sorgen 66,7 62,2 .000*** 28,2 23,9 .000*** 5,1 3,0 .015* 71,2 32,5 7,2 
Oft unglücklich 77,5 73,5 .003** 19,8 16,0 .003** 2,7 1,1 .428 81,5 23,6 4,3 
Nervös, anklammernd 40,8 36,1 .000*** 43,7 38,9 .006** 15,5 12,0 .000*** 45,5 48,5 19,0 
Viele Ängste 56,5 51,7 .000*** 34,1 29,5 .001*** 9,4 6,6 .000*** 61,3 38,7 12,2 
Oft Wutausbrüche 51,4 46,6 .495 41,1 36,4 .333 7,5 4,9 .258 56,2 45,8 10,0 
Folgsam 6,1 3,8 .389 47,8 42,9 .000***! 46,1 43,1 .000***! 8,4 52,6 50,9 
Streitet oft 76,1 72,0 .203 21,0 17,1 .363 2,9 1,3 .095 80,2 25,0 4,5 
Lügt, mogelt 64,0 59,4 .116 32,4 27,9 .119 3,6 1,8 .499 68,6 36,9 5,4 



























Stiehlt 95,2 93,1 .266 4,1 2,2 .149 0,7 0 .310 97,3 6,0 1,5 
Einzelgänger 63,5 58,9 .000*** 29,7 25,3 .002** 6,8 4,4 .031* 68,1 34,1 9,2 
Mind. ein guter Freund 3,6 1,8 .542 10,9 7,9 .421 85,5 82,1 .435 5,4 13,9 88,9 
Allgemein beliebt 2,2 0,8 .469 29,5 25,1 .079 68,3 63,8 .073 3,6 33,9 72,8 
Wird gehänselt 75,6 71,5 .017* 20,8 16,9 .031* 3,6 1,8 .233 79,7 24,7 5,4 
Erwachsene 62,1 57,4 .039* 32,1 27,6 .043* 5,8 3,6 .437 66,8 36,6 8,1 
Signifikanzen: * p<0,05; ** p≤0,01; *** p≤0,001  
Die Berechnungen erlauben Aussagen über statistisch signifikante Unterschiede im Ant-
wortverhalten der Eltern zu jedem Item, wodurch sich erste Hinweise auf unterschied-
liche Prävalenzen einzelner psychiatrischer Probleme in Patienten- und Kontrollgruppe 
ergeben. So fällt auf, dass es vor allem bei den Hyperaktivitäts-Items und den 
Emotionale Probleme-Items signifikante Unterschiede in den Ergebnissen gibt. Positiv 
formulierte Items wie beispielsweise „Denkt nach bevor er/sie handelt“ und „Führt 
Aufgaben zu Ende, gute Konzentration“ wurden in der Patientengruppe erwartungs-
gemäß häufiger mit „nicht zutreffend“ beantwortet als in der Kontrollgruppe. Umkehrt 
verhält es sich mit negativ formulierten Items wie zum Beispiel „Leicht ablenkbar, 
unkonzentriert“ und „Nervös oder anklammernd in neuen Situationen“, diese wurden in 
der Patientengruppe häufiger mit „eindeutig zutreffend“ beantwortet als in der 
Allgemeinbevölkerung. Besonders hervorzuheben sind die Antworten auf die Frage 
nach häufig auftretenden Ängsten („Hat viele Ängste, fürchtet sich leicht“), sie unter-
scheiden sich zwischen den Untersuchungsgruppen in allen drei Kategorien signifikant 
(p≤0,001). Oft finden sich Signifikanzen für das entsprechende Item in mehr als einem 
der drei Bereiche. Bei den Fragepunkten „Unruhig, überaktiv, kann nicht lange still 
sitzen“ und „Oft unglücklich, niedergeschlagen, weint häufig“ unterscheiden sich 
beispielsweise die Anteile für „nicht zutreffend“ und „teilweise zutreffend“ (jeweils 
p=0,000 bei „Unruhig, überaktiv“ und p=0,003 bei „Oft unglücklich“), nicht aber die 
für „eindeutig zutreffend“ (p=0,074 bei „Unruhig, überaktiv“ und p=0,428 bei „Oft 
unglücklich“). Bei anderen Items wiederum wie „Klagt häufig über Kopf- oder Bauch-
3  Ergebnisse 36 
schmerzen oder Übelkeit“ fand sich im Vergleich zu den anderen beiden Kategorien 
(jeweils p=0,000) bei „teilweise zutreffend“ keine statistische Signifikanz (p=0,165).  
In wenigen Fällen, die in Tabelle 9 blau markiert sind, lagen die Ergebnisse der 
Kontrollgruppe innerhalb des Grenzbereiches der für die Patientengruppe berechneten 
Konfidenzintervalle, der Binomialtest ergab p-Werte ≤0,05. Die statistische Signifikanz 
ist hier eingeschränkt beurteilbar und wurde in Tabelle 8 in Klammern gesetzt (*). Des 
Weiteren markieren die Ausrufezeichen hinter den p-Werten der Items „Rücksichtsvoll“ 
und „Folgsam“ in Tabelle 9 Ausnahmefälle, in denen die Kontrollgruppe signifikant 
höhere auffällige Ergebnisse aufwiesen.  
3.2.2 Verteilungskennwerte 
Auch der Blick auf die Mittelwerte und Standardabweichungen der Itemrohwerte der 
einzelnen Scores liefert Informationen zu Unterschieden zwischen der Patienten- und 
der Kontrollgruppe (Tabelle 10 und Tabelle 11). 
Tabelle 10: Verteilungskennwerte des SDQ im Elternurteil (gesamt) 
 n Mittelwert Standardabweichung Min Max 
Gesamtproblemwert 414 9,81 5,64 0 27 
Emotionale Probleme 414 2,43 1,94 0 8 
Verhaltensauffälligkeiten 414 1,86 1,69 0 9 
Hyperaktivität 414 3,86 2,47 0 10 
Probleme mit Gleichaltrigen 414 1,66 1,71 0 8 
Prosoziales Verhalten 414 7,81 1,72 2 10 
 
Tabelle 11: Verteilungskennwerte des SDQ im Elternurteil (KiGGS-Kontrollgruppe) 
 n Mittelwert Standardabweichung Min Max 
Gesamtproblemwert 14.478 8,30 5,16 0 35 
Emotionale Probleme 14.498 1,78 1,80 0 10 
Verhaltensauffälligkeiten 14.503 1,94 1,54 0 10 
Hyperaktivität 14.499 3,14 2,28 0 10 
Probleme mit Gleichaltrigen 14.497 1,44 1,62 0 10 
Prosoziales Verhalten 14.530 8,30 1,73 0 10 
Mittels Einstichproben-t-Test (Tabelle 12) wurden die Differenzen zwischen den Mittel-
werten auf signifikante Unterschiede geprüft, dabei bestätigte sich, dass die stationär 
aufgenommenen Patientinnen und Patienten dieser Stichprobe im SDQ höhere durch-
schnittliche Werte im Gesamtproblemwert und den Problembereichen mit Ausnahme 
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der Verhaltensauffälligkeiten sowie einen niedrigeren Mittelwert im Stärkenbereich 
erreichten als die Kinder und Jugendlichen in der Allgemeinbevölkerung. Obwohl 
höhere Itemrohwerte der Patientengruppe in den genannten Scores nicht gleichzusetzen 
sind mit höheren Prävalenzraten psychischer Störungen, unterstützen sie dennoch die im 
Folgenden genauer zu prüfende Hypothese 1 der vorliegenden Arbeit.   
Tabelle 12: Einstichproben-t-Test für die Mittelwertdifferenzen, SDQ-Elternfragebogen  
 Mittelwert Testwert T Sign. (2-seitig) Mittlere Differenz 
Gesamtproblemwert 9,81 8,30 5,443 .000*** 1,51 
Emotionale Probleme 2,43 1,78 6,853 .000*** 0,65 
Verhaltensauffälligkeiten 1,86 1,94 3,871 .000***! 0,32 
Hyperaktivität 3,86 3,14 5,972 .000*** 0,72 
Probleme mit Gleichaltrigen 1,66 1,44 2,605 .010* 0,22 
Prosoziales Verhalten 7,81 8,30 -5,801 .000*** -0,49 
Signifikanzen: * p<0,05; ** p≤0,01; *** p≤0,001  
3.2.3 Korrelationen zwischen den einzelnen Scores 
Berechnet man die Korrelationskoeffizienten zwischen den einzelnen Scores für alle 
fünf Skalen und den Gesamtproblemwert, um den Zusammenhang zwischen den 
Variablen zu messen, ergeben sich die Werte aus Tabelle 13. Hier zeigen sich deutliche 
Signifikanzen in nahezu allen Korrelationen (p = 0,000). Wie zu erwarten war, steht das 
prosoziale Verhalten in einem gegenläufigen Zusammenhang zu den anderen Sub-
skalen. Eine besonders starke Korrelation liegt für den Hyperaktivitätsscore in Verbin-
dung mit dem Gesamtscore vor (r = 0,807; p = 0,000). Die mittleren Korrelationen, 
beispielsweise zwischen Verhaltensauffälligkeiten und Hyperaktivität, sind ebenfalls in 
Tabelle 13 markiert. 
Tabelle 13: Korrelationen (nach Spearman-Rho) zwischen den einzelnen Scores des Elternfragebogens,    

























Korrel.-koef. 1,000 0,256 0,298 0,280 -0,171 0,632 




Korrel.-koef. 0,256 1,000 0,542 0,267 -0,417 0,697 
Sig.(2-seitig) 0,000 , 0,000 0,000 0,000 0,000 
Hyper-
aktivität 
Korrel.-koef. 0,298 0,542 1,000 0,341 -0,350 0,807 
Sig.(2-seitig) 0,000 0,000 , 0,000 0,000 0,000 


























Korrel.-koef. 0,280 0,267 0,341 1,000 -0,268 0,632 
Sig.(2-seitig) 0,000 0,000 0,000 , 0,000 0,000 
Prosoziales 
Verhalten 
Korrel.-koef. -0,171 -0,417 -0,350 -0,268 1,000 -0,422 




Korrel.-koef. 0,632 0,697 0,807 0,632 -0,422 1,000 
Sig.(2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 , 
 
3.2.4 Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten und Probleme in der 
Patientengruppe 
Ausgehend von den zuvor thematisierten Itemrohwerten ermöglicht die Anwendung der 
Cut-off-Werte für den Gesamtproblemwert und jede Einzelskala des Eltern-SDQ die 
Kategorisierung der Beurteilten in unauffällig, auffällig oder grenzwertig. Im folgenden 
Abschnitt sollen die Prävalenzraten psychischer Auffälligkeiten in der pädiatrischen 
Inanspruchnahmepopulation erörtert werden. Diese dienen als Überblick und wichtige 
Grundlage der sich anschließenden detaillierten Überprüfung  der Hypothese 1.     
Wie in Tabelle 14 dargestellt, wurden nach britischen Grenzwerten 11,8% der beur-
teilten Patientinnen und Patienten bezüglich des Gesamtproblemwertes als auffällig und 
weitere 10,4% als grenzwertig eingestuft. Dies spricht für Hinweise auf psychische 
Auffälligkeiten (Summe auffälliger und grenzwertiger Ergebnisse) bei jedem vierten bis 
fünften stationär aufgenommenen Kind oder Jugendlichen. Insgesamt erreichten 41,8% 
(n=173) aller untersuchten Patientinnen und Patienten in mindestens einer Subskala 
einen auffälligen Wert im SDQ-Elternfragebogen, bezieht man auch die Grenzfälle ein, 
steigt dieser Wert auf 58,2% (n=241) an. Als häufigste Problembereiche zeigten sich 
Verhaltensauffälligkeiten (Hinweise bei 30,2%) und emotionale Symptome (Hinweise 
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Tabelle 14: Ergebnisse nach britischen Cut-off-Werten für den Elternfragebogen, insgesamt 
 
 
Unauffällig Grenzwertig Auffällig Gesamt 
Gesamtproblemwert 
% 77,8 10,4 11,8 100 
n 322 43 49 414 
Emotionale Probleme 
% 71,0 13,5 15,5 100 
n 294 56 64 414 
Verhaltensauffälligkeiten 
% 69,8 12,8 17,4 100 
n 289 53 72 414 
Hyperaktivität 
% 77,3 7,2 15,5 100 
n 320 30 64 414 
Probleme mit Gleichaltrigen 
% 75,1 8,7 16,2 100 
n 311 36 67 414 
Prosoziales Verhalten 
% 88,4 8,2 3,4 100 
n 366 34 14 414 
Zur Auswertung der Rohdaten der KiGGS-Studie wurden die Cut-off-Werte der eng-
lischen Normstichprobe herangezogen, zum heutigen Zeitpunkt liegen allerdings auch 
die Ergebnisse einer repräsentativen bundesweiten Feldstudie zur Normierung des 
deutschen Eltern-SDQ vor, sodass es als wichtig erachtet wurde, auch diese Kategorien-
grenzen auf die in der Untersuchung erhobenen Daten anzuwenden (Tabelle 15). Der 
Vergleich zeigt, dass nach den deutschen Grenzwerten mehr Kinder und Jugendliche als 
psychisch auffällig (15,0%) bzw. grenzwertig (14,7%) eingeschätzt werden müssen. 
Demzufolge lagen sogar bei fast jedem dritten stationär aufgenommenen Kind oder 
Jugendlichen Hinweise für psychische Auffälligkeiten vor. 
Tabelle 15: Ergebnisse nach deutschen Cut-off-Werten für den Elternfragebogen, insgesamt 
 
 
Unauffällig Grenzwertig Auffällig Gesamt 
Gesamtproblemwert 
% 70,3 14,7 15,0 100 
n 291 61 62 414 
Emotionale Probleme 
% 71,0 13,5 15,5 100 
n 294 56 64 414 
Verhaltensauffälligkeiten 
% 82,6 9,7 7,7 100 
n 342 40 32 414 
Hyperaktivität 
% 77,3 7,2 15,5 100 
n 320 30 64 414 
Probleme mit Gleichaltrigen 
% 83,8 8,0 8,2 100 
n 347 33 34 414 
Prosoziales Verhalten 
% 88,4 8,2 3,4 100 
n 366 34 14 414 
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Während die Ergebnisse in den Einzelkategorien „Emotionale Probleme“, „Hyper-
aktivität“ und „Prosoziales Verhalten“ übereinstimmen, wurden die deutschen Grenzen 
für das Auftreten von Verhaltensauffälligkeiten und Problemen mit Gleichaltrigen höher 
gesetzt, sodass in diesen Bereichen weniger Patientinnen und Patienten als auffällig und 
grenzwertig identifiziert wurden. Dadurch erklärt sich, dass laut deutschen Cut-off-Wer-
ten in dieser Studie Auffälligkeiten in den Problembereichen „emotionale Störungen“ 
und „Hyperaktivität“ überwiegen. 
Die sich anschließende ausführliche Darstellung der Ergebnisse des SDQ-Elternfrage-
bogens mit Alters- und Geschlechterunterschieden  für den Gesamtproblemwert und die 
fünf Einzelskalen bezieht sich auf die britischen Cut-off-Werte, um die Vergleichbarkeit 
mit der KiGGS-Kontrollgruppe zu gewährleisten. 
3.2.5 Unterschiede im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
Tabelle 16 fasst die Ergebnisse aller vorliegenden Elternfragebögen mit Unterschieden 
zwischen den Geschlechtern zusammen und stellt sie den Ergebnissen der KiGGS-
Kontrollgruppe gegenüber. In den Tabellen 17, 18, 19 und 20 wurden die Daten für die 
einzelnen Altersgruppen zusammengestellt. In einigen Fällen konnte mittels Binomial-
test eine statistische Signifikanz nachgewiesen werden, obwohl die Ergebnisse der 
Kontrollgruppe infolge niedriger Fallzahlen innerhalb der Konfidenzintervalle lagen. 
Sie wurden in den Tabellen blau hinterlegt. Aufgrund der hohen Anzahl durchgeführter 
Tests (270) muss mit drei falsch positiven Ergebnissen gerechnet werden. Zwei vor-
liegende Ausnahmen, in denen die Ergebnisse der KiGGS-Studie knapp außerhalb der 
Konfidenzintervalle lagen, die Binomialtests jedoch p-Werte >0,05 ergaben, wurden in 
den Tabellen rötlich markiert. Die Unterschiede wurden als nicht signifikant angesehen. 
Hinter einige Signifikanzen, vor allem bei der Altersgruppe der 3- bis 6-Jährigen in 
Tabelle 17, wurden Ausrufezeichen gesetzt, welche die umgekehrten Verhältnisse 
zwischen den Ergebnissen kennzeichnen. Dies betrifft nur unauffällige und grenz-
wertige Prozentwerte, wobei der Anteil unauffälliger Kinder und Jugendlicher 
signifikant niedriger und der Anteil grenzwertiger Kinder und Jugendlicher in der 
Normalbevölkerung signifikant höher liegt als in der Patientengruppe. 
3  Ergebnisse 41 
Tabelle 16: Ergebnisse der Teil- und Gesamtscores nach Häufigkeit und Geschlecht im Vergleich zur 
KiGGS-Kontrollgruppe, Elternurteil, alle 




































problemwert             
Unauffällig 76,8 
71,4 
82,2 .020* 78,9 
72,9 
88,5 .000*** 77,8 
73,8 
85,3 .000*** 
82,2 84,9 81,8 
Grenzwertig 9,5 
5,7 
8,8 .409 11,7 
7,0 
6,2 .002** 10,4 
7,5 
7,5 .016* 
13,1 16,7 13,3 
Auffällig 13,7 
9,3 
9,0 .008** 9,4 
5,1 
5,3 .010** 11,8 
8,7 
7,2 .000*** 
18,1 13,6 14,9 
Emotionale 
Probleme             
Unauffällig 72,5 
66,8 
84,5 .000*** 68,9 
62,1 
82,8 .000*** 71,0 
66,6 
83,7 .000*** 
78,2 75,7 75,4 
Grenzwertig 12,4 
8,2 
6,9 .001*** 15,0 
9,8 
7,5 .000*** 13,5 
10,2 
7,2 .000*** 
16,6 20,2 16,8 
Auffällig 15,0 
10,4 
8,6 .000*** 16,1 
10,7 
9,7 .003** 15,5 
12,0 
9,1 .000*** 
19,6 21,5 19,0 
Verhaltens-
auffälligkeiten             
Unauffällig 70,0 
64,1 
64,9 .061 70,0 
63,3 
73,6 0,156 69,8 
65,4 
69,2 .415 
75,9 76,7 74,2 
Grenzwertig 13,3 
8,9 
17,5 .055 11,7 
7,0 
14,5 0,165 12,8 
9,6 
16,0 .044* 
17,7 16,4 16,0 
Auffällig 16,7 
11,9 
17,6 .398 18,3 
12,7 
11,9 .005** 17,4 
13,7 
14,8 .078 
21,5 23,9 21,1 
 
Hyperaktivität             
Unauffällig 72,1 
66,3 
81,8 .000*** 83,9 
78,5 
90,7 .001*** 77,3 
73,3 
86,1 .000*** 
77,9 89,3 81,3 
Grenzwertig 10,3 
6,4 
7,3 .051 3,3 
0,7 
4,5 .283 7,2 
4,7 
5,9 .145 
14,2 5,9 9,7 
Auffällig 17,6 
12,7 
10,8 .001*** 12,8 
7,9 
4,8 .000*** 15,5 
12,0 
7,9 .000*** 
22,5 17,7 19,0 
Probleme mit 
Gleichaltrigen             
Unauffällig 73,0 
67,3 
75,6 .194 77,8 
71,7 
80,6 .194 75,1 
70,9 
78,0 .088 
78,7 83,9 79,3 
Grenzwertig 8,2 
4,7 
11,3 .079 9,4 
5,1 
9,6 .522 8,7 
6,0 
10,5 .132 
11,7 13,7 11,4 
Auffällig 18,9 
13,9 
13,1 .006** 12,8 
7,9 
9,9 .121 16,2 
12,7 
11,5 .002** 
23,9 17,7 19,7 
Prosoziales 
Verhalten             
Unauffällig 84,1 
79,4 
86,3 .191 93,9 
90,4 
92,5 .286 88,4 
85,3 
89,3 .305 
88,8 97,4 91,5 
Grenzwertig 9,9 
6,1 
9,0 .363 6,1 
2,6 
5,0 .304 8,2 
5,6 
7,0 .192 
13,7 9,6 10,8 
Auffällig 6,0 
2,9 
4,7 .215 0 
- 
2,5 .028*! 3,4 
1,7 
3,6 .458 
9,0 - 5,1 
Signifikanzen: * p<0,05; ** p≤0,01; *** p≤0,001  
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Tabelle 17: Ergebnisse der Teil- und Gesamtscores nach Häufigkeit und Geschlecht im Vergleich zur 
KiGGS-Kontrollgruppe, Elternurteil, 3- bis 6-Jährige 




































problemwert             
Unauffällig 81,1 
73,2 
84,2 .242 83,3 
74,7 
89,4 .069 82,0 
76,2 
86,7 .048* 
89,0 91,9 87,8 
Grenzwertig 8,4 
2,8 
8,9 .506 8,3 
1,9 
6,9 .402 8,4 
4,2 
8,0 .465 
13,9 14,7 12,6 
Auffällig 10,5 
4,3 
6,9 .117 8,3 
1,9 
3,7 .038 9,6 
5,1 
5,3 .011* 
16,7 14,7 14,1 
Emotionale 
Probleme             
Unauffällig 68,4 
59,1 
87,0 .000*** 75,0 
65,0 
87,0 .002** 71,3 
64,4 
87,0 .000*** 
77,7 85,0 78,2 
Grenzwertig 18,9 
11,0 
6,6 .000*** 11,1 
3,8 
6,2 .069 15,6 
10,1 
6,4 .000*** 
26,8 18,4 21,1 
Auffällig 12,6 
5,9 
6,4 .012 13,9 
5,9 
6,7 .014* 13,2 
8,1 
6,6 .001*** 
19,3 21,9 18,3 
Verhaltens-
auffälligkeiten             
Unauffällig 73,7 
64,8 
60,8  .007**! 75,0 
65,0 
69,4 .183 74,3 
67,7 
65,0 .008**! 
82,6 85,0 80,9 
Grenzwertig 12,6 
5,9 
20,8  .033*! 8,3 
1,9 
17,5  .029*! 10,8 
4,2 
19,2 .004**! 
19,3 14,7 17,4 
Auffällig 13,7 
6,8 
18,4  .146 16,7 
8,1 
13,1 .235 15,0 
9,6 
15,8 .425 
20,6 25,3 20,4 
 
Hyperaktivität             
Unauffällig 73,7 
64,8 
82,9 .012* 84,7 
76,4 
88,0 .241 78,4 
72,2 
85,4 .007** 
82,6 93,0 84,6 
Grenzwertig 9,5 
3,6 
6,9 .216 4,2 
0 
5,9 .354 7,2 
3,3 
6,4 .399 
15,4 8,8 11,1 
Auffällig 16,8 
9,3 
10,2 .024* 11,1 
3,8 
6,2 .069 14,4 
9,1 
8,2 .003** 
24,3 18,4 19,7 
Probleme mit 
Gleichaltrigen             
Unauffällig 78,9 
70,7 
76,6 .338 79,2 
69,8 
82,6 .270 79,0 
72,8 
79,5 .480 
87,1 88,6 85,2 
Grenzwertig 9,5 
3,6 
12,5 .231 12,5 
4,9 
9,4 .242 10,8 
6,1 
11,0 .529 
15,4 20,1 15,5 
Auffällig 11,6 
5,2 
10,9 .481 8,3 
1,9 
8,0 .533 10,2 
5,6 
9,5 .433 
18,0 14,7 14,8 
Prosoziales 
Verhalten             
Unauffällig 80,0 
72,0 
85,8 .070 94,4 
89,1 
93,1 .414 86,2 
81,0 
89,4 .114 
88,0 99,7 91,4 
Grenzwertig 12,6 
5,9 
9,7 .214 5,6 
0,3 
4,7 .474 9,6 
5,1 
7,3 .162 
19,3 10,9 14,1 
Auffällig 7,4 
2,1 
4,6 .148 0 
- 
2,1 .203 4,2 
1,2 
3,4 .363 
12,7 - 7,2 
Signifikanzen: * p<0,05; ** p≤0,01; *** p≤0,001  
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Tabelle 18: Ergebnisse der Teil- und Gesamtscores nach Häufigkeit und Geschlecht im Vergleich zur 
KiGGS-Kontrollgruppe, Elternurteil, 7- bis 10-Jährige 




































problemwert             
Unauffällig 76,6 
67,1 
78,4 .405 70,2 
57,1 
87,0 .001*** 74,2 
66,5 
82,6 .009** 
86,1 83,3 81,9 
Grenzwertig 10,4 
3,6 
10,2 .553 14,9 
4,7 
6,5 .021* 12,1 
6,4 
8,4 .093 
17,2 25,1 17,8 
Auffällig 13,0 
5,5 
11,4 .398 14,9 
4,7 
6,5 .021* 13,7 
7,6 
9,0 .042* 
20,5 25,1 19,8 
Emotionale 
Probleme             
Unauffällig 74,0 
64,2 
81,4 .065 59,6 
45,6 
82,0 .000*** 68,5 
60,3 
81,7 .000*** 
83,8 73,6 76,7 
Grenzwertig 6,5 
1,0 
7,6 .440 21,3 
9,6 
8,3 .002** 12,1 
6,4 
7,9 .059 
12,0 33,0 17,8 
Auffällig 19,5 
10,7 
11,0 .013* 19,1 
7,8 
9,7 .026* 19,4 
12,4 
10,4 .001*** 
28,3 30,3 26,4 
Verhaltens-
auffälligkeiten             
Unauffällig 70,1 
59,9 
64,9 .200 61,7 
47,8 
75,6 .020* 66,9 
58,6 
70,1 .251 
80,3 75,6 75,2 
Grenzwertig 14,3 
6,5 
16,5 .356 8,5 
0 
13,1 .237 12,1 
6,4 
14,8 .235 
22,1 22,4 17,8 
Auffällig 15,6 
7,5 
18,7 .289 29,8 
16,7 
11,3 .000*** 21,0 
13,8 
15,1 .045* 
23,7 42,9 28,2 
 
Hyperaktivität             
Unauffällig 71,4 
61,3 
76,7 .169 78,7 
67,0 
87,8 .047* 74,4 
66,7 
82,1 .015* 
81,5 90,4 82,1 
Grenzwertig 7,8 
1,8 
8,9 .444 2,1 
0 
5,8 .222 5,6 
1,6 
7,4 .283 
13,8 6,2 9,6 
Auffällig 20,8 
11,7 
14,3 .072 19,1 
7,9 
6,4 .001*** 20,2 
13,1 
10,5 .000*** 
29,9 30,3 27,3 
Probleme mit 
Gleichaltrigen             
Unauffällig 70,1 
59,9 
75,8 .152 76,6 
64,5 
82,0 .214 72,6 
64,7 
78,8 .057 
80,3 88,7 80,5 
Grenzwertig 5,2 
0,2 
11,9 .050*! 6,4 
0 
9,0 .363 5,6 
1,6 
10,5 .053! 
10,2 13,4 9,6 
Auffällig 24,7 
15,1 
12,3 .001*** 17,0 
6,3 
8,9 .045* 21,8 
14,5 
10,7 .000 
34,3 27,7 29,1 
Prosoziales 
Verhalten             
Unauffällig 89,6 
82,8 
89,0 .516 95,7 
89,0 
94,0 .433 91,9 
87,1 
91,4 .479 
96,4 100 96,7 
Grenzwertig 7,8 
1,8 
7,3 .521 4,3 
0 
3,8 .586 6,5 
2,2 
5,6 .414 
13,8 10,1 10,8 
Auffällig 2,6 
0 
3,7 .417 0 
- 
2,3 .286 1,6 
0 
3,0 .260 
6,2 - 3,8 
Signifikanzen: * p<0,05; ** p≤0,01; *** p≤0,001  
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Tabelle 19: Ergebnisse der Teil- und Gesamtscores nach Häufigkeit und Geschlecht im Vergleich zur 
KiGGS-Kontrollgruppe, Elternurteil, 11- bis 13-Jährige 




































problemwert             
Unauffällig 68,6 
53,2 
79,3 .087 74,1 
57,6 
87,8 .030* 71,0 
59,7 
83,4 .007** 
84,0 90,6 82,3 
Grenzwertig 8,6 
0 
9,5 .540 18,5 
3,9 
6,5 .016* 12,9 
4,6 
8,1 .124 
17,9 33,1 21,2 
Auffällig 22,9 
9,0 
11,2 .028* 7,4 
0 
5,7 .513 16,1 
7,0 
8,5 .027* 
36,8 17,3 25,2 
Emotionale 
Probleme             
Unauffällig 74,3 
59,8 
81,2 .203 74,1 
57,6 
81,0 .251 74,2 
63,3 
81,1 .110 
88,8 90,6 85,1 
Grenzwertig 11,4 
0,9 
7,7 .305 11,1 
0 
7,6 .372 11,3 
3,4 
7,6 .196 
21,9 22,9 19,2 
Auffällig 14,3 
2,7 
11,1 .370 14,8 
1,4 
11,4 .399 14,5 
5,7 
11,2 .265 
25,9 28,2 23,3 
Verhaltens-
auffälligkeiten             
Unauffällig 71,4 
59,3 
63,5 .212 70,4 
57,6 
72,9 .468 71,0 
59,7 
68,1 .364 
89,3 90,6 82,3 
Grenzwertig 14,3 
2,7 
18,2 .352 18,5 
3,9 
15,4 .428 16,1 
7,0 
16,9 .503 
25,9 33,1 25,2 
Auffällig 14,3 
2,7 
18,3 .346 11,1 
0 
11,7 .581 12,9 
4,6 
15,0 .388 
25,9 22,9 21,2 
 
Hyperaktivität             
Unauffällig 74,3 
59,8 
78,7 .333 81,5 
66,9 
91,9 .051 77,4 
67,0 
85,2 .061 
88,8 96,1 87,8 
Grenzwertig 14,3 
2,7 
7,9 .138 3,7 
0 
3,8 .683 9,7 
2,3 
5,9 .160 
25,9 10,8 17,1 
Auffällig 11,4 
0,9 
13,3 .469 14,8 
1,4 
4,3 .013* 12,9 
4,6 
8,9 .188 
21,9 28,2 21,2 
Probleme mit 
Gleichaltrigen             
Unauffällig 60,0 
43,8 
73,4 .054 70,4 
57,6 
78,4 .218 64,5 
52,8 
75,8 .027* 
76,2 90,6 76,6 
Grenzwertig 11,4 
0,9 
11,6 .592 11,1 
0 
9,8 .538 11,3 
3,4 
10,7 .522 
21,9 22,9 19,2 
Auffällig 28,6 
13,6 
15,0 .022* 18,5 
3,9 
11,8 .217 24,2 
13,5 
13,4 .010** 
43,6 33,1 34,9 
Prosoziales 
Verhalten             
Unauffällig 94,3 
86,6 
87,0 .151 96,3 
89,2 
91,7 .303 95,2 
89,9 
89,3 .099 
100 100 100 
Grenzwertig 2,9 
0 
8,3 .195 3,7 
0 
5,6 .496 3,2 
0 
7,0 .180 
8,5 10,8 7,6 
Auffällig 2,9 
0 
4,7 .454 0 
- 
2,7 .393 1,6 
0 
3,7 .297 
8,5 - 4,6 
Signifikanzen: * p<0,05; ** p≤0,01; *** p≤0,001  
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Tabelle 20: Ergebnisse der Teil- und Gesamtscores nach Häufigkeit und Geschlecht im Vergleich zur 
KiGGS-Kontrollgruppe, Elternurteil, 14- bis 16-Jährige 




































problemwert             
Unauffällig 73,1 
56,1 
85,8 .057 85,3 
73,4 
89,5 .301 80,0 
69,9 
87,6 .056 
90,1 97,2 90,1 
Grenzwertig 11,5 
0 
7,0 .301 8,8 
0 
5,1 .275 10,0 
2,4 
6,1 .160 
23,8 18,3 17,6 
Auffällig 15,4 
1,5 
7,2 .108 5,9 
0 
5,4 .601 10,0 
2,4 
6,3 .180 
29,3 13,8 17,6 
Emotionale 
Probleme             
Unauffällig 80,8 
65,7 
87,4 .235 64,7 
48,6 
81,2 .012* 71,7 
60,3 
84,4 .006** 
95,9 80,8 83,1 
Grenzwertig 7,7 
0 
6,0 .520 17,6 
4,8 
8,0 .032* 13,3 
4,7 
7,0 .047* 
17,2 30,4 21,9 
Auffällig 11,5 
0 
6,6 .235 17,6 
4,8 
10,8 .156 15,0 
6,0 
8,6 .062 
23,8 30,4 24,0 
Verhaltens-
auffälligkeiten             
Unauffällig 53,8 
34,6 
69,1 .071 70,6 
55,3 
75,9 .300 63,3 
51,1 
72,5 .074 
73,0 85,9 75,5 
Grenzwertig 11,5 
0 
15,2 .402 17,6 
4,8 
12,5 .258 15,0 
6,0 
13,8 .467 
23,8 30,4 24,0 
Auffällig 34,6 
16,3 
15,7 .009** 11,8 
1,0 
11,6 .594 21,7 
11,3 
13,7 .054 
52,9 22,6 32,1 
 
Hyperaktivität             
Unauffällig 65,4 
47,1 
87,3 .001*** 91,2 
81,7 
94,5 .318 80,0 
69,9 
90,8 .004** 
83,7 100 90,1 
Grenzwertig 15,4 
1,5 
5,9 .051 2,9 
0 
2,7 .671 8,3 
1,3 
4,4 .121 
29,3 8,5 15,3 
Auffällig 19,2 
4,1 
6,8 .017* 5,9 
0 
2,8 .284 11,7 
3,6 
4,8 .014* 
34,3 13,8 19,8 
Probleme mit 
Gleichaltrigen             
Unauffällig 76,9 
60,7 
76,1 .552 82,4 
69,6 
79,1 .399 75,1 
64,2 
77,6 .385 
93,1 95,2 86,0 
Grenzwertig 7,7 
0 
9,7 .494 5,9 
0 
10,0 .309 8,7 
1,6 
9,8 .275 
17,2 13,8 15,8 
Auffällig 15,4 
1,5 
14,2 .543 11,8 
1,0 
10,9 .545 16,2 
6,9 
12,6 .509 
29,3 22,6 25,5 
Prosoziales 
Verhalten             
Unauffällig 69,2 
51,4 
84,0 .037* 88,2 
77,4 
91,2 .379 80,0 
69,9 
87,5 .059 
86,9 99,0 90,1 
Grenzwertig 15,4 
1,5 
10,3 .298 11,8 
1,0 
5,9 .138 13,3 
4,7 
8,1 .106 
29,3 22,6 21,9 
Auffällig 15,4 
1,5 
5,7 .044* 0 
- 
3,0 .301 6,7 
0,4 
4,4 .294 
29,3 - 13,0 
Signifikanzen: * p<0,05; ** p≤0,01; *** p≤0,001  
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Gesamtproblemwert 
Nach Einschätzungen der Eltern wurden insgesamt 77,8% der in dieser Studie unter-
suchten Kinder und Jugendlichen als unauffällig, 11,8% als auffällig und weitere 10,4% 
als grenzwertig hinsichtlich des Gesamtproblemwertes klassifiziert. Abbildung 8 stellt 
die Ergebnisse denen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys gegenüber und ver-
deutlicht, dass der Anteil psychisch auffälliger bzw. grenzwertiger Kinder und Jugend-
licher mit 14,7% unter dem der Patientengruppe mit 22,2% lag. In jeder der drei 
Kategorien konnten unter Anwendung des Binomialtests signifikante Unterschiede 
ermittelt werden. Die KiGGS-Ergebnisse für unauffällige und auffällige Kinder und 
Jugendliche lagen außerhalb der für die Werte dieser Untersuchung berechneten Konfi-
denzintervalle. Im Binomialtest wurden jeweils Signifikanzen von p=0,000 ermittelt. 
Der Anteil der als grenzwertig eingeschätzten Kinder und Jugendlichen in der 
Allgemeinbevölkerung lag an der Untergrenze des Konfidenzintervalles der Patienten-
gruppe, im Binomialtest ergab sich ein signifikanter Unterschied (p=0,016).   
 
Abbildung 8: Ergebnisse des SDQ-Gesamtproblemwertes im Vergleich 
Betrachtet man die Prävalenzraten getrennt nach Geschlecht, zeigen sich sowohl in der 
Patientengruppe als auch in der Kontrollgruppe insgesamt leicht höhere Auftretens-
häufigkeiten bei Jungen als bei Mädchen (Tabelle 16, Abbildung 9). Mittels Chi-
Quadrat-Test konnte allerdings für die im Rahmen dieser Arbeit untersuchte Stichprobe 
kein signifikanter Geschlechterunterschied bezüglich des Gesamtproblemwertes fest-
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Die nach Geschlecht aufgeschlüsselten Ergebnisse erwiesen sich im Vergleich mit den 
in der KiGGS-Studie erhobenen Werten für die Mädchen in der Kategorie „unauffällig“ 
(p=0,000) und in der Kategorie „grenzwertig“ (p=0,002) als signifikant. Da der 
Kontrollwert in der Kategorie „auffällig“ innerhalb des für die 180 Patientinnen 
berechneten Konfidenzintervalles lag und dieses als relativ eng eingeschätzt werden 
kann,  sollte man trotz eines p-Wertes von 0,010 nicht sicher von einem signifikanten 
Unterschied sprechen. Bei den Jungen hingegen trifft dies für die Ergebnisse der als 
unauffällig eingestuften Kinder und Jugendlichen zu, die Anteile auffälliger Jungen 
unterschieden sich jedoch signifikant (p=0,008). 
 
Abbildung 9: Ergebnisse des SDQ-Gesamtproblemwertes, Geschlechterunterschiede im Vergleich mit 
KiGGS-Kontrollgruppe 
Überprüft man die signifikanten Unterschiede zwischen Patienten- und Kontrollgruppe 
für die einzelnen Altersgruppen und nach dem Geschlecht, zeigen sich bei den 3- bis 6-
Jährigen und bei den 14- bis 16-Jährigen weder insgesamt noch für Mädchen und 
Jungen signifikante Unterschiede. Lediglich für die Ergebnisse der auffälligen 3- bis 6-
Jährigen konnte im Binomialtest ein p-Wert von 0,011 berechnet werden, dieser muss 
jedoch mit Vorsicht betrachtet werden, da der Kontrollwert innerhalb des Konfidenz-
intervalles lag. In der Altersgruppe der 7- bis 10-Jährigen erwiesen sich die Ergebnisse 
der als unauffällig klassifizierten Kinder und Jugendlichen (p=0,009) sowie die der 
Mädchen als signifikant (p=0,001). Für sie ergaben sich im Binomialtest auch für die 
Kategorien „grenzwertig“ und „auffällig“ signifikante p-Werte von jeweils 0,021. 
Betrachtet man die Altersgruppe der 11- bis 13-Jährigen, zeigt sich nur bei den Ergeb-
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nissen der insgesamt unauffälligen Kinder und Jugendlichen ein eindeutig signifikanter 
Unterschied im Gesamtscore (p=0,007). Beschränkt man sich ausschließlich auf die 
Aussagekraft der hier breiten Konfidenzintervalle, kann keine weitere Signifikanz 
nachgewiesen werden. Der Anteil insgesamt auffälliger 11- bis 13-Jähriger und nur 
männlicher Probanden lag jedoch in der Patientengruppe circa doppelt so hoch wie in 
der KiGGS-Kontrollgruppe (insgesamt: p=0,027; Jungen: p=0,028). Bei den Mädchen 
lag der Prozentwert grenzwertig auffälliger Patientinnen sogar fast drei Mal höher als in 
der Allgemeinbevölkerung, im Binomialtest ergab sich ein p-Wert von 0,016.  
Emotionale Probleme 
Nach den Elternangaben lagen in der Allgemeinbevölkerung bei 9,1% der befragten 
Kinder und Jugendlichen emotionale Auffälligkeiten vor, weitere 7,2% konnten als 
grenzwertig klassifiziert werden (Hölling et al. 2007). Tabelle 16 ist zu entnehmen, dass 
emotionale Probleme in der Patientengruppe sowohl insgesamt als auch in der 
männlichen und weiblichen Untergruppe signifikant häufiger auftraten. 15,5% aller 
Patientinnen und Patienten wurden als auffällig und 13,5% als grenzwertig klassifiziert. 
In beiden Untersuchungsgruppen waren Mädchen insgesamt häufiger von emotionalen 
Problemen betroffen als Jungen. In der vorliegenden Studie wurden 16,1% der Mädchen 
und 15,0% der Jungen als auffällig eingestuft. Dieser Unterschied war nicht signifikant 
(Chi-Quadrat-Test, Asymptotische Signifikanz 2-seitig=0,685). Betrachtet man die 
einzelnen Altersgruppen getrennt voneinander, blieb der signifikante Unterschied 
zwischen Patienten- und Kontrollgruppe bei den 3- bis 6-Jährigen in allen drei 
Kategorien bestehen (p≤0,001) (Tabelle 17). Bei den Jungen dieser Altersklasse zeigten 
sich höchst signifikante Unterschiede zwischen den Anteilen der als unauffällig und 
grenzwertig kategorisierten Kinder und Jugendlichen (jeweils p=0,000), bei den 
Mädchen beschränkte sich die deutliche Signifikanz auf den Wert unauffälliger Kinder 
und Jugendlicher (p=0,002). Auch in der Altersgruppe der 7- bis 10-Jährigen (Tabelle 
18) zeigten sich signifikante Unterschiede, die Prävalenzrate auffälliger Kinder und 
Jugendlicher lag in der Patientengruppe fast doppelt so hoch wie in der Allgemein-
bevölkerung (Patienten 19,4% vs. KiGGS 10,4%, p=0,001). Dies traf auch für die 
weibliche und männliche Untergruppe zu. Hier konnte die Signifikanz allerdings nur 
mittels Binomialtest nachgewiesen werden (Mädchen p=0,026 vs. Jungen p=0,013). Im 
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Unterschied zu den Jungen ergaben sich bei den Mädchen außerdem hohe Signifikanzen 
in den Kategorien „unauffällig“ (p=0,000) und „grenzwertig“ (p=0,002).  Bei den 
älteren Kindern und Jugendlichen zeigten sich weniger signifikante Unterschiede 
zwischen Patienten- und Kontrollgruppe hinsichtlich emotionaler Probleme. Es unter-
schieden sich lediglich die Anteile der als unauffällig eingestuften Jugendlichen für die 
14- bis 16 Jährigen insgesamt (p=0,006) und die weibliche Untergruppe (p=0,012) 
signifikant. Dies erklärt sich durch die jeweils höheren Anteile grenzwertiger Patienten 
im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung (insgesamt: Patienten 13,3% vs. KiGGS 7,0%, 
p=0,047 und Mädchen: Patienten 17,6% vs. KiGGS 8,0%, p=0,032). 
Verhaltensprobleme 
Symptome für Verhaltensauffälligkeiten wurden in beiden Stichproben sehr häufig 
berichtet. Schon in der Allgemeinbevölkerung lagen die Prozentwerte für auffällige 
(14,8%) und grenzwertige Kinder und Jugendliche (16,0%) auf einem hohen Level. Die 
Ergebnisse der Patientengruppe wichen nur geringfügig davon ab, während nicht 
signifikant mehr Kinder und Jugendliche als auffällig eingeschätzt wurden (17,4%, 
p=0,078), gab es mit 12,8% (p=0,044) weniger Grenzfälle als in der KiGGS-Studie 
(Tabelle 16). In der Allgemeinbevölkerung waren Jungen gegenüber Mädchen bei den 
Verhaltensauffälligkeiten klar überpräsentiert. Im Gegensatz zur Patientengruppe war 
der Unterschied über alle Altersgruppen zu finden. In der vorliegenden Studie konnte 
im Chi-Quadrat-Test weder insgesamt (Asymptotische Signifikanz 2-seitig=0,833) noch 
in Bezug auf die Altersgruppen ein signifikanter Geschlechterunterschied ermittelt 
werden. In der Altersgruppe der 7- bis 10-Jährigen überstieg der Anteil der auffälligen 
Mädchen mit 29,8% den der Jungen jedoch fast um das Doppelte, bei den 14- bis 16-
Jährigen erreichten hingegen die Jungen einen Spitzenwert von 34,6% gegenüber einem 
Anteil von 11,8% auffälligen Mädchen. Konzentriert man sich auf die Ergebnisse aller 
männlichen und weiblichen Patienten und vergleicht sie mit den Ergebnissen der 
Allgemeinbevölkerung, fällt auf, dass sich nur bei den Mädchen die Prävalenzraten für 
Verhaltensauffälligkeiten signifikant unterschieden (p=0,005). Als Sonderfall muss die 
Altersgruppe der 3- bis 6 Jährigen angesehen werden (Tabelle 17), in dieser lag der 
Anteil unauffälliger Kinder (p=0,008) in der Allgemeinbevölkerung signifikant 
niedriger und der Anteil grenzwertiger Kinder (p=0,004) signifikant höher als in der 
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Patientengruppe. Dies galt ebenfalls für die Jungen (unauffällig p=0,007; grenzwertig 
p=0,033) und in der Kategorie „grenzwertig“ für die Mädchen (p=0,029). Die bereits 
erwähnten hohen Prozentwerte für Verhaltensauffälligkeiten, einerseits bei den 7- bis 
10-jährigen Mädchen (p=0,000) andererseits bei den 14- bis 16-jährigen Jungen 
(p=0,009), erwiesen sich im Vergleich mit der KiGGS-Kontrollgruppe als signifikant. 
In der Altersgruppe der 11- bis 13-Jährigen konnten hingegen erneut keine signifikanten 
Unterschiede zwischen Patientengruppe und Kontrollgruppe gefunden werden.  
Hyperaktivitätsprobleme 
In der KiGGS-Studie konnten 7,9% der Kinder und Jugendlichen in Deutschland als 
auffällig und 5,9% als grenzwertig hinsichtlich bestehender Merkmale einer 
Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitätsstörung klassifiziert werden. In der Patientengruppe 
waren nach dem Elternurteil deutlich mehr Kinder und Jugendliche von Hyper-
aktivitätsproblemen betroffen (15,5%, p=0,000) (Tabelle 16). Nach Aufteilung der 
Untersuchungsgruppe nach dem Geschlecht blieben diese signifikanten Unterschiede 
für beide Stichproben bestehen (Mädchen 12,8%, p=0,000 und Jungen 17,6%, p=0,001). 
Durch diese deutlich über den Ergebnissen der Normalbevölkerung (Mädchen 4,8% und 
Jungen 10,8%) liegende Werte erklärten sich auch die Signifikanzen in der Kategorie 
„unauffällig“ (jeweils p≤0,001). Die Anteile grenzwertiger Kinder und Jugendlicher 
unterschieden sich hingegen nicht signifikant von der Allgemeinbevölkerung, weder 
insgesamt noch für die Mädchen und Jungen. In der KiGGS-Studie wurden Jungen 
ungefähr doppelt so häufig als auffällig bezeichnet als Mädchen (Hölling et al. 2007). 
Auch in der Patientengruppe konnte im Chi-Quadrat-Test insgesamt ein signifikanter 
Geschlechterunterschied ermittelt werden (Asymptotische Signifikanz 2-seitig=0,006). 
Dieser unterlag allerdings deutlichen Schwankungen in den einzelnen Altersgruppen. 
Unterteilt man die Gesamtgruppe in die vier Altersstufen und nach dem Geschlecht und 
vergleicht wiederum die Ergebnisse der Patienten- und Kontrollgruppe, ähneln sich die 
3-bis 6-Jährigen und 14- bis 16-Jährigen hinsichtlich statistisch signifikanter Unter-
schiede. Jeweils insgesamt und bei den Jungen der entsprechenden Altersgruppe 
unterschieden sich die Anteile der als auffällig und unauffällig eingeschätzten Kinder 
und Jugendlichen signifikant (Tabelle 17 und Tabelle 20). Während sich bei den 
Mädchen in diesen Altersgruppen keine signifikanten Unterschiede nachweisen ließen, 
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betraf es bei den Jungen das Alter von 7 bis 13 Jahren. Die Prävalenzraten für Auffällig-
keiten in dem Problembereich „Hyperaktivität“ lagen bei den 7- bis 10-Jährigen 
insgesamt circa doppelt so hoch (p=0,000), bei den Mädchen sogar dreifach so hoch 
(p=0,001) wie in der Allgemeinbevölkerung (Tabelle 18). Bei den 11-bis 13-Jährigen 
konnte nur für die Mädchen in der Kategorie „auffällig“ mittels Binomialtest ein 
signifikanter p-Wert von 0,013 errechnet werden. Durch die kleine Fallzahl lag der 
Kontrollwert jedoch innerhalb des Konfidenzintervalles.  
Probleme in Umgang mit Gleichaltrigen 
Auffällige Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen sahen in der Allgemeinbevölkerung 
die Eltern von 11,5% der Kinder und Jugendlichen, in der untersuchten Patientengruppe 
waren es mit 16,2% signifikant mehr (p=0,002). Bei den diesbezüglich als grenzwertig 
einzustufenden Anteilen fanden sich dagegen keine überzufälligen Unterschiede 
(Patienten 8,7% und KiGGS 10,5%, p=0,145). Betrachtet man die Geschlechter getrennt 
voneinander, sei zunächst angemerkt, dass auch für diesen Problembereich im Chi-
Quadrat-Test kein signifikanter Geschlechterunterschied ermittelt werden konnte 
(Asymptotische Signifikanz 2-seitig=0,241). Bei den Jungen ergab der Vergleich mit 
den Ergebnissen der KiGGS-Studie einen signifikanten Unterschied in der Kategorie 
„auffällig“ (p=0,006), bei den Mädchen zeigten sich keine Signifikanzen. Im Kinder- 
und Jugendgesundheitssurvey wurde ermittelt, dass Kinder im Alter von 3 bis 6 und 7 
bis 10 Jahren oder Mädchen seltener von Schwierigkeiten im Umgang mit Gleich-
altrigen betroffen waren als 11- bis 13- und 14- bis 17-Jährige oder Jungen (Hölling et 
al. 2007). Vergleicht man nun die Ergebnisse mit denen der Patientengruppe fällt 
zunächst auf, dass diese sich bei den 3- bis 6-Jährigen und 14- bis 16-Jährigen nicht 
signifikant voneinander unterschieden (Tabelle 17 und Tabelle 20). In der Altersgruppe 
der 7- bis 10-Jährigen (Tabelle 18) lagen die Prozentraten auffälliger Patientinnen und 
Patienten jedoch sowohl insgesamt als auch für beide Geschlechter etwa doppelt so 
hoch wie in der Allgemeinbevölkerung (insgesamt p=0,000, Mädchen p=0,045, Jungen 
p=0,001). Bei den Jungen dieser Altersklasse lag dafür der Anteil der Grenzfälle in der 
Patientengruppe signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe. Bei den 11- bis 13-
Jährigen (Tabelle 19) beschränkten sich die signifikanten Unterschiede auf die gesamte 
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und die männliche Stichprobe. Der besonders hohe Wert auffälliger 11- bis 13-jähriger 
Jungen mit 28,6% unterschied sich signifikant von dem der Kontrollgruppe (p=0,022).  
Prosoziales Verhalten 
Die übergroße Mehrheit der in dieser Studie und der KiGGS-Studie untersuchten 
Kinder und Jugendlichen war bezüglich des prosozialen Verhaltens unauffällig. 3,6% 
der Kinder und Jugendlichen in der Allgemeinbevölkerung und 3,4% der Patientinnen 
und Patienten wiesen gemäß dem Elternurteil starke Defizite auf, sodass sie als auffällig 
im Sinne des SDQ eingestuft werden mussten. Weitere 8,2% wurden in der vorliegen-
den Untersuchung als grenzwertig klassifiziert. In der Kontrollgruppe waren es 7,0%. 
Die sehr nah beieinander liegenden Ergebnisse zeigten in der statistischen Testung 
keine signifikanten Werte (Tabelle 16). Es fielen allerdings geschlechterspezifische 
Unterschiede auf. Sowohl in der Allgemeinbevölkerung als auch in der Patientengruppe 
(Asymptotische Signifikanz 2-seitig=0,001) wiesen Jungen über alle Altersgruppen 
deutlich häufiger Defizite im prosozialen Verhalten auf als Mädchen. Überprüft man 
nun die einzelnen Altersgruppen mit Geschlechtertrennung auf signifikante 
Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsgruppen konnten bei den 3- bis 13-
Jährigen ebenfalls keine statistische Signifikanzen nachgewiesen werden. Lediglich bei 
den 14-bis 16-jährigen Jungen zeigten sich signifikant unterschiedliche Ergebnisse in 
den Kategorien „auffällig“ (p=0,044) und „unauffällig“ (0,037). Durch das große Konfi-
denzintervall wiederum nur im Binomialtest. 
Zusammenfassend konnte in diesem Kapitel mittels statistischer Signifikanztestung 
belegt werden, dass der Gesamtanteil psychischer Auffälligkeiten in einer pädiatrischen 
Inanspruchnahmepopulation signifikant höher ist als in der Allgemeinbevölkerung. Die 
signifikanten Unterschiede zwischen Patienten- und Kontrollgruppe blieben jedoch 
nicht kontinuierlich über alle Subskalen, Altersgruppen und beide Geschlechter be-
stehen, sodass die Hypothese 1 dieser Arbeit im Detail nur mit Einschränkungen 
bestätigt werden kann. 
3.2.6 Ergebnisse der einzelnen Standorte 
Ergänzend sollen in diesem Abschnitt die Ergebnisse der SDQ-Elternfragebögen für die 
drei Standorte Wurzen, Borna und Torgau aufgeschlüsselt und mit denen der Kontroll-
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gruppe verglichen werden. Durch die separate Auswertung ergaben sich die in den 
Abbildungen 10, 11 und 12 dargestellten Ergebnisse hinsichtlich des Gesamtproblem-
wertes und der fünf Subskalen. Die Einteilung der Rohdaten in die Kategorien 
unauffällig, grenzwertig und auffällig erfolgte auch hier mit Hilfe der britischen Cut-
off-Werte. 
 
Abbildung 10: Ergebnisse der Teil- und Gesamtscores des SDQ-Elternfragebogens, Wurzen 
 
Abbildung 11: Ergebnisse der Teil- und Gesamtscores des SDQ-Elternfragebogens, Borna 
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Abbildung 12: Ergebnisse der Teil- und Gesamtscores des SDQ-Elternfragebogens, Torgau 
In Tabelle 21 wurden die Prozentwerte der als auffällig und grenzwertig eingeschätzten 
Kinder und Jugendlichen zusammengefasst und wie bereits zuvor in dieser Arbeit als 
Hinweise auf psychische Auffälligkeiten betitelt. Die Berechnung der Konfidenz-
intervalle ermöglicht Aussagen über Standortunterschiede. In der HELIOS Klinik Borna 
wurden im Problembereich „Hyperaktivität“ signifikant mehr Patientinnen und 
Patienten als auffällig und grenzwertig klassifiziert als im Kreiskrankenhaus Torgau. In 
Torgau lag zudem der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit Hinweisen auf 
Verhaltensauffälligkeiten gegenüber den Kliniken in Wurzen und Borna signifikant 
niedriger. In allen anderen Fällen lagen die Ergebnisse der einzelnen Standorte im 
Konfidenzintervall der jeweils anderen Kinderkliniken. Durch die Berechnung der 
Konfidenzintervalle und eine Gegenüberstellung der entsprechenden Ergebnisse für 
Patienten- und Kontrollgruppe, lassen sich zudem Aussagen über signifikante 
Unterschiede für die verschiedenen Standorte treffen. Betrachtet man zunächst den 
Gesamtproblemwert fällt auf, dass nur in den Kinderkliniken Wurzen und Borna, nicht 
aber in Torgau signifikant mehr Kinder und Jugendliche Hinweise auf psychische 
Auffälligkeiten zeigten als in der KiGGS-Studie. In der  Subskala „Hyperaktivität“ 
fehlte ebenfalls der signifikante Unterschied in Torgau im Vergleich zu den anderen 
beiden Standorten. Hinweise auf Emotionale Probleme fanden sich hingegen bei den 
Patientinnen und Patienten aller pädiatrischen Stationen signifikant häufiger als in der 
Allgemeinbevölkerung. 
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Wurzen 22,4 15,1 
14,7 
sign. 29,7 
Borna 22,9 16,3 sign. 29,5 
Torgau  21,2 14,2 n. sign. 28,2 
Emotionale 
Probleme 
Wurzen 31,2 23,1 
16,3 
sign. 39,3 
Borna 26,7 19,8 sign. 33,6 
Torgau  29,5 21,7 sign. 37,3 
Verhaltens-
auffälligkeiten 
Wurzen  32,8 24,6 
30,8 
n. sign. 41,0 
Borna 32,5 25,2 n. sign. 39,8 
Torgau  25,0 17,6 n. sign. 32,4 
Hyperaktivität 
Wurzen 21,6 14,4 
13,8 
sign. 28,8 
Borna 26,7 19,8 sign. 33,6 
Torgau  19,0 12,3 n. sign. 25,7 
Probleme mit 
Gleichaltrigen 
Wurzen  25,6 17,9 
22,0 
n. sign. 33,2 
Borna 26,7 19,8 n. sign. 33,6 
Torgau  22,0 14,9 n. sign. 29,1 
Prosoziales 
Verhalten 
Wurzen 10,4 5,0 
10,6 
n. sign. 15,8 
Borna 10,8 5,9 n. sign. 15,7 
Torgau  13,6 7,8 n. sign. 19,4 
Wurzen: n=125, Borna: n=157, Torgau: n=132, KiGGS: n=14478 
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3.3 SDQ-Selbstbeurteilungsbogen 
3.3.1 Verteilung der Antworten 










n=414 KiGGS  
Pat. 
n=414 KiGGS  
Pat. 
n=414 KiGGS  
 in %  in %  in %  
Prosoziale-Items:          
Ich versuche nett zu anderen Menschen zu sein 0,9 1,7  43,0 43,5  56,1 54,8  
Ich teile mit anderen (z.B. Süßigkeiten) 2,6 3,5  38,6 36,1  58,8 60,4  
Ich bin hilfsbereit 2,6 1,8  19,3 27,4 * 78,1 70,8  
Ich bin nett zu jüngeren Kindern 2,6 3,8  26,3 36,7 * 71,1 59,5 ** 
Ich helfe anderen oft freiwillig 7,9 4,4  53,5 55,6  38,6 40,0  
Hyperaktivitäts-Items:          
Ich bin oft unruhig,  kann nicht lange still sitzen 36,8 43,1  46,5 42,9  16,7 14,0  
Ich bin dauernd in Bewegung und zappelig 33,3 41,0  49,1 44,3  17,6 14,7  
Ich lasse mich leicht ablenken 33,3 39,8  46,5 49,0  20,2 11,2 ** 
Ich denke nach, bevor ich handle 6,2 5,6  60,5 61,9  33,3 32,5  
Was ich anfange, mache ich zu Ende 7,0 6,7  54,4 61,3  38,6 32,1  
Emotionale Probleme-Items:           
Kopf- od. Bauchschmerzen od. Übelkeit 46,5 59,6 ** 42,1 32,4 * 11,4 8,0  
Ich mache mir häufig Sorgen 33,3 38,9  48,3 48,0  18,4 13,1  
Ich bin oft unglücklich, muss häufig weinen 67,5 75,2 (*) 25,4 21,0  7,1 3,8  
Neue Situationen machen mich nervös 50,9 49,3  41,2 41,5  7,9 9,1  
Ich habe viele Ängste, fürchte mich leicht 66,6 72,8  28,1 23,2  5,3 4,0  
Verhaltensauffälligkeiten-Items:          
Ich werde leicht wütend  58,8 49,8 (*) 30,7 41,0 * 10,5 9,2  
Normalerweise tue ich, was man mir sagt  6,2 9,1  61,4 67,3  32,4 23,6 * 
Ich schlage mich häufig 78,9 88,7 *** 19,3 10,5 ** 1,8 0,8  
Andere behaupten, dass ich lüge oder mogle 74,6 77,1  21,9 20,0  3,5 2,9  
Ich nehme Dinge, die mir nicht gehören 93,9 89,4  3,5 9,2 * 2,6 1,4  
Probleme mit Gleichaltrigen-Items:          
Ich bin meist für mich alleine 50,0 58,2 (*) 39,5 36,0  10,5 5,8 (*) 
Ich habe mind. einen guten Freund 2,6 1,0  5,3 11,2 * 92,1 87,8  
Im Allg. bin ich bei Gleichaltrigen beliebt 10,5 6,0 (*) 45,6 50,2  43,9 43,8  
Ich werde von anderen gehänselt od. schikaniert 73,7 82,3 * 21,0 14,3 (*) 5,3 3,4  
Ich komme besser Kommt mit Erwachsenen aus 35,1 50,5 *** 59,6 42,7 *** 5,3 6,8  
Fett gedruckte Ergebnisse unterscheiden sich signifikant (* p<0,05; ** p≤0,01; *** p≤0,001)  
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Analog zur Darstellung der Ergebnisse des SDQ-Elternfragebogens wurden in Tabelle 
22 die prozentualen Verteilungen der Antworten des SDQ-Selbstfragebogens für die 
Patienten und die KiGGS-Kontrollgruppe gegenübergestellt. Die markierten Signifi-
kanzen beziehen sich auf die in Tabelle 23 errechneten Konfidenzintervalle und im 
Binomialtest ermittelten p-Werte.  




























in % p in % p in % p 
Rücksichtsvoll 0,9 0 .375 43,0 33,9 .493 56,1 47,0 .423 2,6 52,1 65,2 
Teilt gern 2,6 0 .401 38,6 29,7 .324 58,8 49,8 .398 5,5 47,5 67,8 
Hilfsbereit 2,6 0 .376 19,3 12,1 .033*! 78,1 70,0 .054 5,5 26,5 85,7 
Lieb zu Jüngeren 2,6 0 .342 26,3 18,2 .014*! 71,1 62,8 .008**! 5,5 34,4 79,4 
Hilft freiwillig 7,9 2,9 .056 53,5 44,3 .361 38,6 29,7 .425 12,8 62,7 47,5 
Unruhig, überaktiv 36,8 27,9 .105 46,5 37,3 .248 16,7 9,9 .236 45,6 55,7 23,5 
Zappelig 33,3 24,6 .056 49,1 39,9 .173 17,6 10,6 .234 41,9 58,3 24,6 
Leicht ablenkbar 33,3 24,6 .094 46,5 37,3 .322 20,2 12,8 .002** 41,9 55,7 27,6 
Nachdenken vor Handeln 6,2 1,8 .481 60,5 51,5 .419 33,3 24,6 .464 10,6 69,5 41,9 
Aufgaben beenden 7,0 2,3 .521 54,4 45,3 .078 38,6 29,7 .083 11,7 63,5 47,5 
Häufig Schmerzen 46,5 37,3 .003** 42,1 33,0 .017* 11,4 5,6 .113 55,6 51,2 17,2 
Viele Sorgen 33,3 24,6 .131 48,3 39,1 .508 18,4 11,3 .061 41,9 57,5 25,5 
Oft unglücklich 67,5 58,9 .037* 25,4 17,4 .141 7,1 2,3 .060 76,1 33,4 11,8 
Nervös, anklammernd 50,9 41,7 .404 41,2 32,2 .514 7,9 2,9 .388 60,1 50,2 12,8 
Viele Ängste 66,6 57,9 .086 28,1 19,8 .131 5,3 1,2 .305 75,2 36,3 9,4 
Oft Wutausbrüche 58,8 49,8 .034*! 30,7 22,2 .017*! 10,5 4,9 .371 67,8 39,2 16,1 
Folgsam 6,2 1,8 .175 61,4 52,5 .107 32,4 23,8 .017*! 10,6 70,3 41,0 
Streitet oft 78,9 71,4 .001*** 19,3 12,1 .002** 1,8 0 .268 86,4 26,5 4,2 
Lügt, mogelt 74,6 66,6 .297 21,9 14,3 .335 3,5 0,1 .457 82,6 29,5 6,9 
Stiehlt 93,9 89,5 .082 3,5 0,1 .026*! 2,6 0 .236 98,3 6,9 5,5 
Einzelgänger 50,0 40,8 .046*! 39,5 30,5 .243 10,5 4,9 .025* 59,2 48,5 16,1 
Mind. ein guter Freund 2,6 0 .132 5,3 1,2 .031*! 92,1 87,1 .104 5,5 9,4 97,0 



























Allgemein beliebt 10,5 4,9 .038* 45,6 36,5 .188 43,9 34,8 .532 16,1 54,7 53,0 
Wird gehänselt 73,7 65,6 .011*! 21,0 13,5 .027* 5,3 1,2 .201 81,8 28,5 9,4 
Erwachsene 35,1 26,3 .001*** 59,6 50,6 .000*** 5,3 1,2 .321 43,9 68,6 9,4 
Signifikanzen: * p<0,05; ** p≤0,01; *** p≤0,001  
Zunächst ist anzumerken, dass, über alle Items betrachtet, die Antworten der stationär 
aufgenommenen Jugendlichen seltener von den Angaben der Jugendlichen aus der 
Kontrollgruppe abwichen und vorhandene signifikante Unterschiede weniger deutlich 
ausfielen als beim Vergleich der Ergebnisse der Elternfragebögen. In einigen Problem-
bereichen („Oft Wutausbrüche“, „Stiehlt“, „Wird gehänselt“ und „Mindestens ein guter 
Freund“), aber auch im prosozialen Verhalten („Lieb zu Jüngeren“, „Hilfsbereit“ und 
„Folgsam“) schätzen sich die Jugendlichen in der Allgemeinbevölkerung sogar als 
signifikant auffälliger ein als in der Patientengruppe. Die entsprechenden p-Werte 
wurden in Tabelle 23 durch Ausrufezeichen hervorgehoben. Es fällt zudem auf, dass 
sich die Subskalen „Verhaltensauffälligkeiten“ und „Probleme mit Gleichaltrigen“ 
durch vermehrt signifikante Unterschiede von den Übrigen abheben. Die Aussage „Ich 
schlage mich häufig“ wurde von den jugendlichen Patienten signifikant seltener mit 
„nicht zutreffend“ (p=0,001) markiert als von den Jugendlichen der Kontrollgruppe. 
Dies erklärt sich durch den signifikant höheren Anteil in der Kategorie „teilweise 
zutreffend“ (p=0,002). Es unterscheiden sich außerdem die Prozentwerte für „teilweise 
besseres Auskommen mit Erwachsenen“ (p=0,000) und „nicht besseres Auskommen 
mit Erwachsenen“ (p=0,001) signifikant zwischen den beiden Untersuchungsgruppen. 
Dem Item „Ich lasse mich leicht ablenken“ stimmten signifikant mehr Patienten 
eindeutig zu (p=0,002) und desweiteren gaben sie häufiger Kopf- oder Bauchschmerzen 
oder Übelkeit an (p=0,017), sodass sich hier auch in der Kategorie „nicht zutreffend“ 
ein signifikanter Unterschied ergab (p=0,003). Die in Tabelle 23 blau hinterlegten 
Ergebnisse lagen innerhalb des Grenzbereiches der für die Patientengruppe berechneten 
Konfidenzintervalle, der Binomialtest ergab p-Werte≤0,05. Bei der rötlichen 
Markierung verhält es sich umgekehrt. Die statistische Signifikanz ist in diesen Fällen 
eingeschränkt beurteilbar und wurde in Tabelle 22 in Klammern gesetzt (*). 
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3.3.2 Verteilungskennwerte 
In Tabelle 24 wurden die Mittelwerte und Standardabweichungen für die einzelnen 
Subskalen aller ausgewerteten SDQ-Selbstfragebögen zusammengetragen. 
Tabelle 24: Verteilungskennwerte des SDQ im Selbsturteil (gesamt) 
 n Mittelwert Standardabweichung Min Max 
Gesamtproblemwert 114 11,01 5,70 0 31 
Emotionale Probleme 114 2,86 2,03 0 10 
Verhaltensauffälligkeiten 114 1,85 1,72 0 10 
Hyperaktivität 114 3,90 2,27 0 10 
Probleme mit Gleichaltrigen 114 2,40 1,76 0 8 
Prosoziales Verhalten 114 7,86 1,73 2 10 
 
Tabelle 25: Verteilungskennwerte des SDQ im Selbsturteil (KiGGS-Kontrollgruppe) 
 n Mittelwert Standardabweichung Min Max 
Gesamtproblemwert 6726 10,01 4,56 0 36 
Emotionale Probleme 6726 2,42 1,93 0 10 
Verhaltensauffälligkeiten 6726 1,95 1,38 0 9 
Hyperaktivität 6726 3,63 2,04 0 10 
Probleme mit Gleichaltrigen 6726 2,00 1,55 0 10 
Prosoziales Verhalten 6735 7,70 1,74 0 10 
Verglichen mit den Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (Tabelle 
25), ergab der Einstichproben-t-Test (Tabelle 26) signifikante Unterschiede der Mittel-
werte in den Subskalen „Emotionale Probleme“ und „Probleme mit Gleichaltrigen“. 
Tabelle 26: Einstichproben-t-Test für die Mittelwertdifferenzen, SDQ-Selbstbeurteilungsbogen 
 Mittelwert Testwert T Sign. (2-seitig) Mittlere Differenz 
Gesamtproblemwert 11,01 10,01 1,871 .064 1,00 
Emotionale Probleme 2,86 2,42 2,307 .023* 0,44 
Verhaltensauffälligkeiten 1,85 1,95 -0,617 .538 -0,099 
Hyperaktivität 3,90 3,63 1,285 .202 0,27 
Probleme mit Gleichaltrigen 2,40 2,00 2,450 .016* 0,40 
Prosoziales Verhalten 7,86 7,70 0,986 .326 0,16 
Signifikanzen: * p<0,05; ** p≤0,01; *** p≤0,001  
3.3.3 Korrelation zwischen den einzelnen Scores 
Die Zusammenhänge zwischen den fünf Subskalen und dem Gesamtproblemwert 
erwiesen sich auch für den SDQ-Selbstfragebogen als signifikant. Besonders stark 
korrelieren die Problembereiche „Verhaltensauffälligkeiten“ (r=0,725; p=0,000) und 
„Hyperaktivität“ (r=0,788; p=0,000) mit dem Gesamtscore. Das prosoziale Verhalten 
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steht wiederum in einem negativen Zusammenhang zu den anderen Subskalen und dem 
Gesamtproblemwert, es korreliert am deutlichsten mit dem Score für Verhaltens-
auffälligkeiten (r=-0,539; p=0,000). Des Weiteren besteht ein deutlicher Zusammen-
hang zwischen dem Hyperaktivitätsscore und dem Score für Verhaltensauffälligkeiten  
(r=0,517; p=0,000). 
Tabelle 27: Korrelationen (nach Spearman-Rho) zwischen den einzelnen Scores des Selbstbeurteilungs-

























Korrel.-koef. 1,000 0,250 0,353 0,238 -0,065 0,641 




Korrel.-koef. 0,250 1,000 0,517 0,433 -0,539 0,725 
Sig.(2-seitig) 0,007 , 0,000 0,000 0,000 0,000 
Hyper-
aktivität 
Korrel.-koef. 0,353 0,517 1,000 0,279 -0,312 0,788 




Korrel.-koef. 0,238 0,433 0,279 1,000 -0,281 0,648 
Sig.(2-seitig) 0,011 0,000 0,003 , 0,002 0,000 
Prosoziales 
Verhalten 
Korrel.-koef. -0,065 -0,539 -0,312 -0,281 1,000 -0,411 




Korrel.-koef. 0,641 0,725 0,788 0,648 -0,411 1,000 
Sig.(2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 , 
 
3.3.4 Häufigkeit psychischer Auffälligkeiten und Probleme der 
jugendlichen Patienten im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
Durch die Kategorisierung der mittels SDQ-Selbstfragebögen gewonnenen Item-
rohwerte, ergaben sich die in Tabelle 28 dargestellten Prävalenzraten für psychische 
Auffälligkeiten in der Altersklasse der 11- bis 16-Jährigen. Demnach schätzten sich 
5,3% der erfassten stationär aufgenommenen Jugendlichen als auffällig und weitere 
15,8% als grenzwertig ein. Demzufolge lagen bei jedem vierten bis fünften Patienten 
dieser Altersstufe zumindest Hinweise für psychische Auffälligkeiten vor. Betrachtet 
man die Absolut- und Prozentwerte der einzelnen Subskalen, zeigen sich die meisten 
Auffälligkeiten in den Problembereichen „Hyperaktivität“ und „Umgang mit Gleich-
altrigen“. Hingegen wurden emotionale Probleme von dieser Altersgruppe selbst 
vergleichsweise selten angegeben. 
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Tabelle 28: Ergebnisse, Selbstbeurteilungsbogen, insgesamt 
 
 
Unauffällig Grenzwertig Auffällig Gesamt 
Gesamtproblemwert 
% 78,9 15,8 5,3 100 
n 90 18 6 114 
Emotionale Probleme 
% 90,4 3,5 6,1 100 
n 103 4 7 114 
Verhaltensauffälligkeiten 
% 85,1 7,0 7,9 100 
n 97 8 9 114 
Hyperaktivität 
% 77,2 8,8 14,0 100 
n 88 10 16 114 
Probleme mit Gleichaltrigen 
% 73,7 20,2 6,1 100 
n 84 23 7 114 
Prosoziales Verhalten 
% 89,5 7,9 2,6 100 
n 102 9 3 114 
Bei 23,7% (n=27) aller untersuchten Patientinnen und Patienten fand sich ein auffälliger 
SDQ-Wert in mindestens einem der Einzelbereiche oder dem Gesamtproblemwert. 
Bezieht man auch die Grenzfälle ein, steigt dieser Wert auf 44,7% (n=51) an. Betrachtet 
man den Gesamtproblemwert, schätzten sich in der Patientengruppe insgesamt 
signifikant weniger Jugendliche als unauffällig ein als in der Allgemeinbevölkerung 
(Tabelle 29, p=0,004). Auch in der Kategorie „grenzwertig“ konnte mittels Binomialtest 
ein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p=0,015). Unterteilt man die 
Stichprobe nach dem Geschlecht (Tabelle 29) und dem Alter (Tabelle 30), zeigt sich, 
dass nur bei der männlichen Untergruppe (unauffällig und grenzwertig jeweils p=0,000) 
bzw. bei den 11- bis 13-Jährigen (unauffällig p=0,004; grenzwertig p=0,006) 
signifikante Unterschiede nachzuweisen waren. Eindeutig signifikante Unterschiede 
zwischen Patienten- und Kontrollgruppe fanden sich außerdem in der Subskala 
„Probleme mit Gleichaltrigen“. Die Anteile aller als unauffällig (p=0,001) bzw. 
grenzwertig  klassifizierten Jugendlichen (p=0,011) unterscheiden sich signifikant. Der 
Anteil auffälliger Jugendlicher lag mit 6,1% in der Patientengruppe circa doppelt so 
hoch wie in der Allgemeinbevölkerung (2,9%), eine statistische Signifikanz konnte im 
Binomialtest (p=0,037) nicht aber mittels Konfidenzintervall nachgewiesen werden und 
wurde daher in Tabelle 29 blau hinterlegt.  
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Tabelle 29: Ergebnisse der Teil und Gesamtscores nach Häufigkeit und Geschlecht im Vergleich zur 
KiGGS-Kontrollgruppe, Selbsturteil, alle 




































problemwert             
Unauffällig 74,5 
62,5 
89,9 .000*** 82,5 
73,1 
85,3 .330 78,9 
71,4 
87,6 .004** 
86,5 91,9 86,4 
Grenzwertig 21,6 
10,3 
7,7 .000*** 11,1 
3,3 
11,2 .570 15,8 
9,1 
9,4 .015* 
32,9 18,9 22,5 
Auffällig 3,9 
0 
2,5 .420 6,3 
0,3 
3,5 .187 5,3 
1,2 
3,0 .110 
9,2 12,3 9,4 
Emotionale 
Auffälligkeiten             
Unauffällig 96,1 
90,8 
96,8 .542 85,7 
77,1 
88,0 .348 90,4 
85,0 
92,5 .244 
100 94,3 95,8 
Grenzwertig 0 
- 
1,7 .345 6,3 
0,3 
6,1 .572 3,5 
0,1 
3,9 .510 
- 12,3 6,9 
Auffällig 3,9 
0 
1,4 .174 7,9 
1,2 
5,9 .338 6,1 
1,7 
3,6 .114 
9,2 14,6 10,5 
Verhaltens-
auffälligkeiten             
Unauffällig 78,4 
67,1 
86,0 .092 90,5 
83,3 
89,5 .481 85,1 
78,6 
87,7 .240 
89,7 97,7 91,6 
Grenzwertig 9,8 
1,6 
8,2 .436 4,8 
0 
5,7 .480 7,0 
2,3 
7,0 .554 
17,9 10,1 11,7 
Auffällig 11,8 
2,9 
5,8 .064 4,8 
0 
4,8 .610 7,9 
2,9 
5,3 .152 
20,7 10,1 12,8 
 
Hyperaktivität             
Unauffällig 74,5 
62,5 
82,6 .090 79,4 
69,4 
83,3 .252 77,2 
69,5 
82,9 .068 
86,5 89,4 84,9 
Grenzwertig 9,8 
1,6 
8,1 .425 7,9 
1,2 
8,5 .526 8,8 
3,6 
8,3 .495 
17,9 14,6 14,0 
Auffällig 15,7 
5,7 
9,3 .092 12,7 
4,4 
8,2 .142 14,0 
7,6 
8,8 .035* 
25,7 20,9 20,4 
Probleme mit 
Gleichaltrigen             
Unauffällig 66,7 
53,8 
84,7 .000*** 79,4 
69,4 
84,1 .196 73,7 
65,6 
84,4 .001*** 
79,6 89,4 81,8 
Grenzwertig 23,5 
11,9 
12,3 .013* 17,5 
8,1 
12,9 .186 20,2 
12,8 
12,6 .011* 
35,1 26,9 27,6 
Auffällig 9,8 
1,6 
2,9 .006** 3,2 
0 
3,0 .597 6,1 
1,7 
2,9 .037* 
17,9 7,5 10,5 
Prosoziales 
Verhalten             
Unauffällig 80,4 
69,5 
83,2 .364 96,8 
92,5 
93,3 .193 89,5 
83,9 
88,2 .391 
91,3 100 95,1 
Grenzwertig 15,7 
5,7 
11,7 .252 1,6 
0 
5,1 .163! 7,9 
2,9 
8,5 .475 
25,7 4,7 12,8 
Auffällig 3,9 
0 
5,1 .474 1,6 
0 
1,5 .678 2,6 
0 
3,3 .445 
9,2 4,7 5,5 
Signifikanzen: * p<0,05; ** p≤0,01; *** p≤0,001 
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Tabelle 30: Ergebnisse der Teil-und Gesamtscores nach Häufigkeit und Altersgruppen im Vergleich zur 
KiGGS-Kontrollgruppe, Selbsturteil 
 11-13 Jahre 14-16/17 Jahre 













(n=3286) Sign. p 
Gesamt-
problemwert         
Unauffällig 74,5 
63,0 

















Auffälligkeiten         
Unauffällig 89,1 
80,9 

















auffälligkeiten         
Unauffällig 80,0 
69,4 

















Hyperaktivität         
Unauffällig 78,2 
67,3 

















Gleichaltrigen         
Unauffällig 69,1 
56,9 

















Verhalten         
Unauffällig 85,5 
76,2 
















Signifikanzen: * p<0,05; ** p≤0,01; *** p≤0,001 
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Die signifikanten Unterschiede zwischen Patienten- und Kontrollgruppe blieben 
wiederum nur für die Jungen (unauffällig p=0,000; nur im Binomialtest: grenzwertig 
p=0,013; auffällig p=0,006) und die 11-bis 13-Jährigen (unauffällig p=0,003; nur im 
Binomialtest: auffällig p=0,010) bestehen. 
Emotionale Probleme traten in der Untersuchungsgruppe nicht signifikant häufiger auf 
als in der Allgemeinbevölkerung und auch im Problembereich Verhaltensauffälligkeiten 
zeigten sich nur bei den 11- bis 13-jährigen Jugendlichen in den Kategorie „unauffällig“ 
(p=0,050) und „auffällig“ (p=0,028) signifikante p-Werte. Die Ergebnisse der KiGGS-
Studie lagen hier allerdings im berechneten Konfidenzintervall. Bezüglich der 
Hyperaktivität schätzen sich insgesamt mehr Jugendliche in den Krankenhäusern 
(14,0%) als auffällig ein als in der Allgemeinbevölkerung (8,8%). Dieser Unterschied 
erwies sich im Binomialtest als signifikant (p=0,035) und blieb lediglich für die 14- bis 
16 bzw. 17-Jährigen bestehen (p=0,029). In beiden Fällen lagen auch hier die 
Kontrollergebnisse innerhalb der Grenzen des Konfidenzintervalles. 
Betrachtet man den Stärkenbereich Prosoziales Verhalten fällt ein höherer Prozentwert 
grenzwertiger weiblicher Jugendlicher in der Kontrollgruppe (5,1%) gegenüber der 
Patientengruppe (1,6%) auf. Da das Ergebnis der Allgemeinbevölkerung außerhalb des 
berechneten Konfidenzintervalles lag, der Binomialtest jedoch keine Signifikanz 
nachweisen konnte, wurde dieser Sonderfall in Tabelle 29 rötlich markiert und der p-
Wert mit einem Ausrufezeichen gekennzeichnet. 
Zusammenfassend wurde in diesem Kapitel im Selbsturteil eine Prävalenz psychischer 
Auffälligkeiten bei Jugendlichen im Alter von 11 bis 16 Jahren in vollstätionärer 
allgemeinpädiatrischer Behandlung von 5,3% ermittelt. Dies erwies sich als nicht 
signifikant gegenüber der Allgemeinbevölkerung, sodass ohne weitere Differenzierung 
die Hypothese 1 dieser Arbeit nicht angenommen werden kann. Wie jedoch zuvor 
aufgezeigt, ergaben sich durchaus signifikante Unterschiede zwischen Patienten- und 
Kontrollgruppe für einzelne Subskalen insbesondere zwischen den Anteilen grenz-
wertiger und unauffälliger Jugendlicher. 
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3.3.5 Ergebnisse der einzelnen Standorte 
Ergänzend zeigen die Abbildungen 13, 14 und 15 die Ergebnisse des SDQ-Selbst-
beurteilungsbogens aller fünf Subskalen und des Gesamtproblemwertes für die 
verschiedenen Standorte Wurzen, Borna und Torgau. Aufgrund der kleinen Fallzahlen 
sind die Konfidenzintervalle sehr breit, sodass hinsichtlich statistisch signifikanter 
Unterschiede weder der Vergleich untereinander noch mit der KiGGS-Kontrollgruppe 
sinnvoll erscheint und diese Ergebnisdarstellung rein deskriptiven Charakters ist. 
 
Abbildung 13: Ergebnisse der Teil- und Gesamtscores des SDQ-Selbstbeurteilungsbogens, Wurzen, n=32 
 
Abbildung 14: Ergebnisse der Teil- und Gesamtscores des SDQ-Selbstbeurteilungsbogens, Borna, n=42 
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Abbildung 15: Ergebnisse der Teil- und Gesamtscores des SDQ-Selbstbeurteilungsbogens, Torgau, n=40 
3.4 Personalfragebogen 
Um einen Überblick über die Ergebnisse des Personalfragebogens zu bekommen, sollen 
im folgenden Unterkapitel zunächst die deskriptiven Daten der durch Pflegepersonal 
und Ärzte wahrgenommenen psychischen Symptome, der Konsiliarwünsche und der 
Einschätzungen der psychosozialen Betreuung dargestellt werden. Daran schließt sich 
die statistische Überprüfung eines möglichen korrelativen Zusammenhangs zwischen 
höheren Werten im SDQ und der Personaleinschätzung bzw. dem Bedarf an kinder- und 
jugendpsychiatrischen Konsilen (Hypothese 2) an. 
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3.4.1 Einschätzung der Kinder und Jugendlichen durch das 
Pflegepersonal 
 
Abbildung 16: Durch das Pflegepersonal wahrgenommene psychische Auffälligkeiten bei den Kindern 
und Jugendlichen während des stationären Aufenthaltes 
Bei insgesamt 31,6% (n=132) aller Patientinnen und Patienten fielen dem Pflege-
personal während des stationären Aufenthaltes mindestens eines der auf dem 
Fragebogen aufgelisteten psychische Symptome auf. In Torgau lag der Wert mit 30,7% 
(n=50) auf gleichem Niveau. Im Krankenhaus Wurzen bemerkte das Pflegepersonal 
psychische Auffälligkeiten bei 43,9% (n=50) aller Kinder und Jugendlichen, in der 
HELIOS Klinik Borna waren es 22,7% (n=32) (Abbildung 16). 
 
Abbildung 17: Durch das Pflegepersonal wahrgenommene psychische Symptome bei den Kindern und 












































n = 418 
Psychische Symptome - Insgesamt
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Abbildung 17 zeigt die durch die Auswertung der Angaben des Pflegepersonals 
erhobenen Prävalenzraten psychischer Symptome bei den Kindern und Jugendlichen der 
pädiatrischen Untersuchungsgruppe. Mit 19,4% (n=81) aller Patientinnen und Patienten 
stellten Ängste die am häufigsten aufgetretenen psychischen Symptome dar. Ver-
gleichsweise hoch war zudem der Anteil der Kinder und Jugendlichen, bei denen 
während des stationären Aufenthaltes eine motorische Unruhe auffiel (10,3%, n=43). 
Die Psychosomatik stand mit 9,1% (n=38) an dritter Stelle. 
In Abbildung 18 wurden die entsprechenden Ergebnisse der einzelnen Krankenhäuser 
dargestellt. Es zeigt sich, dass in Wurzen der Anteil auffällig ängstlicher Kinder mit 
30,7% (n=35) besonders hoch angesiedelt war. Auch die Auftretenshäufigkeiten für 
motorische Unruhe (12,3%, n=14) und psychosomatische Symptome (15,8%, n=18) 
befanden sich auf einem hohen Niveau. Des Weiteren bemerkte das Pflegepersonal in 
Wurzen depressive Stimmungen bei 14,0% (n=16) der Patientinnen und Patienten. In 
der HELIOS Klinik Borna schätzten die Krankenschwestern und Pfleger die Kinder und 
Jugendlichen allgemein als weniger auffällig ein. Von einer Testung auf signifikante 
Standortunterschiede wurde in Hinblick auf eine inhaltliche Verdichtung abgesehen. 
 

















Psychische Symptome - Einzelne Standorte 
Wurzen (n=114) Borna (n=141) Torgau (n=163)
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3.4.2 Urteil der Ärztinnen und Ärzte 
Insgesamt beurteilten die behandelnden Pädiaterinnen und Pädiater 15,6% (n=65) ihrer 
Patientinnen und Patienten als psychisch auffällig (Abbildung 19). In weiteren 6,9% 
(n=29) der Fälle konnten sie keine eindeutige Aussage machen. In den Krankenhäusern 
in Wurzen (20,2%, n=23) und Torgau (19,5%, n=32) lagen die Anteile der als psychisch 
auffällig eingeschätzten Kinder und Jugendlichen in der gleichen Größenordnung, in der 
HELIOS Klinik Borna lag der Anteil wiederum am niedrigsten (7,1%, n=10)   
 
Abbildung 19: Durch die Pädiaterinnen und Pädiater wahrgenommene psychische Auffälligkeiten 
Der Abbildung 20 ist zu entnehmen, dass sich die Ärztinnen und Ärzte bei 12,4% 
(n=52) aller stationären Behandlungen kinder- und jugendpsychiatrische Unterstützung 
wünschten. Die entspricht 79,5% der Fälle, in denen psychische Auffälligkeiten wahr-
genommen wurden. Im Kreiskrankenhaus Torgau waren es sogar 84,7%. 
 
Abbildung 20: Durch die Pädiaterinnen und Pädiater erwünschte kinder- und jugendpsychiatrische 
Unterstützung 
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3  Ergebnisse 70 
Die Anteile der Kinder und Jugendlichen, die die Ärztinnen und Ärzte als unzureichend 
psychosozial betreut einstuften, wichen nur geringfügig von den Zahlen der Konsiliar-
wünsche ab. Es ergaben sich jedoch hohe Werte in der Kategorie „keine Angaben“ 
(Abbildung 21). 
 
Abbildung 21: Urteil der Pädiaterinnen und Pädiater über eine ausreichende psychosoziale Betreuung des 
Kindes oder Jugendlichen 
3.4.3 Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des SDQ-
Elternfragebogens und den Personalangaben 
Im folgenden Abschnitt soll der Zusammenhang zwischen der Einschätzung der Eltern 
im SDQ und der Beurteilung der Patientinnen und Patienten durch das medizinische 
Personal bzw. dem Bedarf an kinder- und jugendpsychiatrischen Konsilen und damit 
Hypothese 2 dieser Arbeit überprüft werden. Die fallbezogene kombinierte Auswertung 
der Eltern- und Personalfragebögen ermöglicht zunächst die Anmerkung, dass das 
Pflegepersonal in dieser Studie 41,2%, die Ärztinnen und Ärzte 29,4% der mittels SDQ-
Elternfragebogen erfassten psychischen Auffälligkeiten identifizierte. Demnach wurden 
mindestens 58,8% der durch den SDQ ermittelten psychischen Probleme in der 
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Korrel.-koef. 0,030 0,048 0,049 0,059 0,008 




Korrel.-koef. 0,021 0,040 0,099 0,103 0,096 
Sig.(2-seitig) 0,711 0,481 0,081 0,071 0,093 
Wert 
Hyperaktivität 
Korrel.-koef. 0,099 0,129* 0,065 0,083 0,071 
Sig.(2-seitig) 0,082 0,023 0,254 0,147 0,210 
Wert Probl. im 
Umgang mit 
Gleichaltrigen 
Korrel.-koef. 0,097 0,135* 0,129* 0,135* 0,046 




Korrel.-koef. -0,053 -0,061 -0,084 -0,051 -0,053 
Sig.(2-seitig) 0,352 0,288 0,142 0,368 0,351 
Wert 
Gesamtscore 
Korrel.-koef. 0,102 0,142* 0,140* 0,148** 0,094 




Korrel.-koef. 0,070 0,115* 0,089 0,090 0,045 




Korrel.-koef. 0,087 0,134* 0,109 0,114* 0,072 
Sig.(2-seitig) 0,128 0,018 0,056 0,045 0,205 
Ärzteurteil 
Korrel.-koef. 0,329** 0,374** 1,000 0,790*** 0,581*** 
Sig.(2-seitig) 0,000 0,000 , 0,000 0,000 
Konsil 
erwünscht 
Korrel.-koef 0,208*** 0,252*** 0,790*** 1,000 0,571*** 
Sig.(2-seitig) 0,000 0,000 0,000 , 0,000 
Psychosoziale 
Betreuung 
Korrel.-koef 0,156** 0,179** 0,581*** 0,571*** 1,000 
Sig.(2-seitig) 0,006 0,002 0,000 0,000 , 
n = 309, signifikante Korrelationen wurden markiert (* p<0,05; ** p≤0,01; *** p≤0,001) 
Zur Hypothesentestung wurden mittels Spearman-Rho-Test die Korrelationskoeffi-
zienten und die zugehörigen Signifikanzen berechnet (Tabelle 31). Hierzu wurden die 
dimensionalen Werte der fünf Skalen und des Gesamtproblemwertes sowie die 
britischen und deutschen Cut-off-Werte (Kategorisierung in unauffällig, grenzwertig 
und auffällig) der SDQ-Elternfragebögen in Verbindung mit den Personalangaben 
untersucht. Zudem wurden die einzelnen Mitarbeiterurteile untereinander korreliert. 
Dabei bestätigte sich der deutliche Zusammenhang zwischen den durch die Ärztinnen 
und Ärzte bemerkten psychischen Auffälligkeiten und den Konsiliarwünschen (r=0,790; 
p=0,000) sowie der Einschätzung der psychosozialen Betreuung (r=0,581; p=0,000). 
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Die Angaben des Pflegepersonals korrelieren ebenfalls signifikant mit dem Ärzteurteil 
(r=0,329; p=0,000), dem Wunsch nach kinder- und jugendpsychiatrischer Unterstützung 
(r=0,208; p=0,000) und der wahrgenommenen psychosozialen Situation (r=0,156; 
p=0,000). 
Bei der Überprüfung der Hypothese 2 dieser Arbeit konnte kein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen den Einschätzungen der Eltern im SDQ und der Kategorisierung 
der Kinder und Jugendlichen in unauffällig und auffällig durch das Pflegepersonal 
ermittelt werden. Je höher jedoch die Werte in den Subskalen Hyperaktivität (r=0,129; 
p=0,023) und Probleme mit Gleichaltrigen (r=0,135; p=0,017) sowie dem Gesamtscore 
(r=0,142; p=0,013) waren, desto mehr psychische Symptome fielen dem Pflegepersonal 
auf. Auch nach Anwendung der britischen (r=0,115; p=0,043) bzw. deutschen Cut-off-
Werte (r=0,134; p=0,018) zeigten sich dahingehend signifikante Korrelationen. Das 
Ärzteurteil korreliert wiederum signifikant mit den Werten des Problembereiches 
„Umgang mit Gleichaltrigen“ (r=0,129; p=0,000) und des Gesamtscores (r=0,140; 
p=0,013). Auch der Bedarf an kinder- und jugendpsychiatrischen Konsilen korreliert 
signifikant mit höheren SDQ-Werten in diesen zwei Bereichen (Probleme im Umgang 
mit Gleichaltrigen: r=0,135; p=0,018 und Gesamtscore: r=0,148; p=0,009) sowie der 
dreistufigen Kategorisierung der Patientinnen und Patienten nach dem deutschen Cut-
off-Wert (r=0,114; p=0,045).     
3.5 Experteninterviews 
Die Auswertung der Experteninterviews verdeutlicht den hohen Bedarf zur Ver-
besserung der Kooperation zwischen Pädiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie. Die 
Forderung nach einer stärkeren Integration der Kinder- und Jugendpsychiatrie in der 
pädiatrischen Versorgung wurde von allen elf befragten Ärztinnen und Ärzten geäußert. 
Sie schätzten die interdisziplinäre Zusammenarbeit als sehr bedeutungsvoll, zwei von 
ihnen sogar als zunehmend wichtig ein. Gefragt wurde nach dem geschätzten Anteil 
psychisch auffälliger Kinder und Jugendlicher im Klinikalltag. Dabei ergaben sich vier 
Kategorien: a) 1-5%, b) 6-10%, c) 11-15% und c) >16%. Von den elf Kinderärzten 
wurde am häufigsten, nämlich fünf Mal, Kategorie b) genannt. Jeweils zwei Kollegen 
nannten Kategorie a) und b) und ebenfalls zwei Ärzte schätzen, dass zwischen 35 und 
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45% aller Patientinnen und Patienten psychisch auffällig seien. Generell war von einer 
hohen Dunkelziffer die Rede. 
Die Frage nach den am häufigsten auftretenden psychischen und psychosomatischen 
Symptomen wurde von den Pädiaterinnen und Pädiatern mit Verhaltensauffälligkeiten, 
vor allem aber mit psychosomatischen Beschwerden beantwortet. Ihrer Meinung nach 
seien Bauchschmerzen (100%, n=11), Kopfschmerzen (63,6%, n=7), Kreislauf-
störungen (18,2%, n=2) und fragliche Krampfanfälle (9,1%, n=1) die am meisten 
gesehenen somatoformen Störungen. Die derzeitige Vorgehensweise in diesen Fällen 
schilderten die ärztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der einzelnen Kranken-
häuser unterschiedlich. An erster Stelle stand einheitlich die somatische Diagnostik. In 
der HELIOS Klinik Borna werde dann gegebenenfalls die seit 2 Jahren als Ansprech-
partnerin geltende Psychologin einbezogen. Im Kreiskrankenhaus Torgau gab eine 
Oberärztin an, in Einzelfällen selbst eine wichtige Bezugsperson zu werden. Sie führe 
intensive Gespräche mit den betroffenen Kindern oder Jugendlichen und deren Eltern 
um einen Eindruck über die Relevanz des Problems zu bekommen und leiste soziale 
Unterstützung, in dem sie beispielsweise das Jugendamt informiere oder die 
Schulpsychologin einbeziehe. Im Krankenhaus Wurzen erfolge die Überweisung der 
psychisch auffälligen Patientinnen und Patienten an die ortsansässige niedergelassene 
Kinder- und Jugendpsychiaterin, die allerdings aufgrund der eigenen Auslastung oft nur 
Akutfälle annehme. Die Pädiaterinnen und Pädiater aller drei Kliniken würden die 
niedergelassenen Kinderärztinnen und Kinderärzte über psychische Auffälligkeiten 
ihrer Patientinnen und Patienten informieren und gegebenenfalls deren Vorstellung in 
der Klinik und Poliklinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik des 
Kindes- und Jugendalters der Universität bzw. des Park-Krankenhauses Leipzig 
empfehlen. In diesem Zusammenhang äußerten die Ärztinnen und Ärzte ihr Unbehagen, 
denn nicht selten führe die räumliche Distanz zur Nichtinanspruchnahme der dringend 
notwendigen psychiatrischen und psychosozialen Unterstützung. Viele beschrieben 
einen Zustand der  Hilflosigkeit und Handlungsunfähigkeit, der sich durch die mangel-
nde Möglichkeit zur Durchführung psychiatrischer Diagnostik, fehlender oder ausge-
lasteter kinder- und jugendpsychiatrischer bzw. -psychologischer Ansprechpartner und 
dem sich daraus ergebendem Unvermögen eine adäquate Weiterbehandlung anbieten zu 
können, erkläre. In den Interviews klagten manche Ärztinnen und Ärzte zudem über 
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begrenzte Zeit, die sie für ihre Patientinnen und Patienten würden aufbringen können. 
Dieser Umstand erschwere die Arbeit mit psychisch auffälligen Kindern und 
Jugendlichen und den zum Teil schwierigen oder wenig einsichtigen Eltern. 
Aus den Klagen über einen Mangel an Kooperation zwischen Pädiatrie und Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und den fehlenden Kapazitäten leiteten sich die meisten der durch die 
ärztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter formulierten Verbesserungsvorschläge ab. 
Durchgängig wurde der Wunsch nach häufigerem und frühzeitigem Kontakt zum 
Ausdruck gebracht. Unverzügliches Handeln sei von entscheidender Bedeutung, sodass 
ohne lange Wartezeiten, möglichst noch während des stationären Aufenthaltes des 
Kindes oder Jugendlichen, eine psychiatrische Betreuung angestrebt werden solle. 
Dafür seien regelmäßige und zuverlässige Konsiliardienste sowie Telefonnotdienste 
unumgänglich. Die Erreichbarkeit und räumliche Nähe könne durch in die Kranken-
häuser integrierte psychiatrische Tageskliniken gewährleitet werden. Einer der 
befragten Experten forderte gar die generelle Besetzung eines Vollzeitarbeitsplatzes 
durch einen Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie auf allgemeinpädiatrischen 
Stationen. Als weiterer entscheidender Aspekt wurde die Verbesserung der fächer-
übergreifenden Kommunikation angeführt. Idealerweise solle auch diese unkompliziert, 
schnell und langfristig erfolgen. Als Rahmenbedingungen wurden regelmäßige Fallbe-
sprechungen und Supervisionen, häufigere Rückmeldungen über den weiteren Verlauf 
psychisch auffälliger Kinder und Jugendlicher und gegenseitige Dateneinsicht genannt. 
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3.6 Zusammenfassung der Hauptergebnisse 
Bezüglich der Hinweise auf psychische Auffälligkeiten bei den befragten Patientinnen 
und Patienten ergab sich nach Kategorisierung der Skalenwerte des SDQ-Elternfrage-
bogens entsprechend der britischen Cut-off-Werte eine Prävalenz von 22,2% (95%KI: 
18,2-26,2). Nach Anwendung der deutschen Grenzwerte lag diese bei 29,7% (95%KI: 
25,9-34,1). Die Testung auf signifikante Unterschiede zwischen Patienten- und 
Kontrollgruppe bezieht sich auf die britischen Cut-off-Werte, hierbei zeigten sich 
hinsichtlich des Gesamtproblemwertes signifikante Unterschiede der Anteile psychisch 
auffälliger (Patienten 11,8% vs. KiGGS 7,2%, p=0,000) und grenzwertiger Kinder und 
Jugendlicher (Patienten 10,4% vs. KiGGS 7,5%, p=0,016). In den Einzelbereichen 
„emotionale Probleme“ (Patienten 15,5% vs. KiGGS 9,1%, p=0,000), „Hyperaktivität“ 
(Patienten 15,5% vs. KiGGS 7,9%, p=0,000) und „Probleme mit Gleichaltrigen“ 
(Patienten 16,2% vs. KiGGS 11,5%, p=0,002) lagen die Auftretenshäufigkeiten 
psychischer Auffälligkeiten in der Untersuchungsgruppe signifikant über denen der 
Allgemeinbevölkerung. 
Aufgrund der Angaben der Jugendlichen im SDQ-Selbstfragebogen konnten insgesamt 
21,1% (95%KI: 13,6-28,6) der erfassten Patientinnen und Patienten als auffällig und 
grenzwertig eingeschätzt werden. Die Prozentwerte der als auffällig bezüglich des 
Gesamtproblemwertes klassifizierten Jugendlichen unterschieden sich zwischen 
Untersuchungs- und Kontrollgruppe nicht signifikant (Patienten 5,3% vs. KiGGS 3,0%, 
p=0,110), allerdings schätzten sich in der Patientengruppe insgesamt signifikant 
weniger Jugendliche als unauffällig (Patienten 78,9% vs. KiGGS 87,6%, p=0,004) und 
signifikant mehr Jugendliche als grenzwertig ein (Patienten 15,8% vs. KiGGS 9,4%, 
p=0,015) als in der Allgemeinbevölkerung. Im Vergleich wiesen die Jugendlichen, die 
sich in stationärer Behandlung befanden, signifikant mehr Probleme mit Gleichaltrigen 
(Patienten 6,1 % vs. KiGGS 2,9%, p=0,037) und Hyperaktivitätsprobleme (Patienten 
14,0% vs. KiGGS 8,8%, p=0,035) auf als die Jugendlichen in der Kontrollgruppe.  
Das medizinische Pflegepersonal nahm bei insgesamt 31,6% aller Patientinnen und 
Patienten psychische Auffälligkeiten wahr, mit einer Prävalenz von 19,4% waren 
Ängste die am häufigsten bemerkten psychischen Symptome. Die Pädiaterinnen und 
Pädiater schätzten 15,6% der behandelten Kinder und Jugendlichen als psychisch 
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auffällig ein, bei 12,4% wünschten sie sich kinder- und jugendpsychiatrische 
Unterstützung und beurteilten die psychosoziale Betreuung als unzureichend. Von den 
Kindern und Jugendlichen, die mittels SDQ-Elternfragbogen als psychisch auffällig 
eingestuft wurden, identifizierte das Pflegepersonal 42,2%, die Ärztinnen und Ärzte 
29,4% als psychisch auffällig. Korreliert man die Ergebnisse des SDQ-Elternfrage-
bogens mit denen des Personalfragebogens, zeigen sich Zusammenhänge zwischen 
höheren Werten im Gesamtscore sowie der Subskala „Probleme im Umgang mit 
Gleichaltrigen“ und den durch die Ärztinnen und Ärzte bemerkten psychischen 
Auffälligkeiten (r=0,140; p=0,013 bzw. r=0,129; p=0,000) sowie dem Konsiliarwunsch 
(r=0,148; p=0,009 bzw. r=0,135; p=0,018).    
Aus den Experteninterviews ging hervor, dass alle  befragten Ärztinnen und Ärzte die 
gleiche Meinung teilten, dass die interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen Pädiatrie 
und Kinder- und Jugendpsychiatrie von entscheidender Bedeutung und eine Ver-
besserung dahingehend in jeder der drei Kinderkliniken erforderlich sei.  
4 Diskussion 
Die Epidemiologie psychischer Auffälligkeiten und Störungen im Kindes- und 
Jugendalter trägt zur Erfassung des Versorgungsbedarfs bei und ermöglicht die Weiter-
entwicklung von Konzepten kindlicher Psychopathologie, Präventions-, Diagnostik- 
und Behandlungsmöglichkeiten. Außerdem dient sie der Gesundheits- und Sozialpolitik 
als Grundlage für die Planung, Beschreibung und Bewertung von Einrichtungen der 
psychosozialen Gesundheitsversorgung (Barkmann und Schulte-Markwort 2007). In 
diesem Zusammenhang werden im folgenden Kapitel zunächst die Prävalenzraten 
psychischer Symptome in pädiatrischen Versorgungseinrichtungen insbesondere im 
Vergleich zur Allgemeinbevölkerung interpretiert. Es folgt die Diskussion der 
Ergebnisse des Personalfragebogens und der Experteninterviews. Abschließend werden 
die Bedeutung der Ergebnisse in Hinblick auf die Errichtung von Kompetenzzentren für 
körperliche und seelische Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen sowie Limitationen 
dieser Arbeit und weitere Forschungsinteressen dargestellt. 
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4.1 SDQ-Elternfragebogen 
Die vorliegende Studie liefert aktuelle Prävalenzraten kinder- und jugendpsychiatrischer 
Störungen in der primären pädiatrischen Versorgung. Betrachtet man die Daten der 
durch den SDQ-Elternfragebogen als auffällig hinsichtlich des Gesamtproblemwertes 
klassifizierten Kinder und Jugendlichen, liegen die Häufigkeiten von 11,8% nach 
britischen Grenzwerten bzw. 15,0% nach deutschen Grenzwerten in Übereinstimmung 
mit bisherigen nationalen sowie internationalen Untersuchungen auf hohem Niveau, 
jedoch etwas unter den Erwartungen. Bei einer vergleichbaren Erhebung in England 
konnten mittels SDQ insgesamt 20,2% der Kinder- und Jugendlichen in ambulanter 
pädiatrischer Behandlung als auffällig eingestuft werden (Glazebrook et al. 2002). US-
Studien ermittelten ähnliche Prävalenzangaben von 15 bis 20% (Briggs-Gowan et al. 
2000, Costello et al. 1988), dabei kamen jedoch klinische Interviews zum Einsatz, 
wodurch sich möglicherweise eine höhere Spezifität erklärt. Die Ergebnisse einer noch 
älteren Untersuchung von bis zu 44% auffälliger Scores bei den 7- bis 11-Jährigen, die 
eine chirurgische Ambulanz aufsuchten bzw. 37% bei den Patientinnen und Patienten 
einer internistischen Ambulanz (Fitzgerald 1985) können durch die Datenauswertung in 
Bezug auf den Gesamtproblemwert für die vergleichbare Altersgruppe dieser Studie 
nicht bestätigt werden (auffällige Werte bei den 7- bis 10-Jährigen von 13,7%, 
Grenzfälle: 12,1%, Tabelle 18). Wendet man allerdings den Blick ab von den reinen 
Häufigkeitsangaben psychischer Auffälligkeiten in den verschiedenen Einzelbereichen 
bzw. dem Gesamtproblemwert hin zu dem Anteil der Kinder und Jugendlichen, die in 
mindestens einer Subskala einen auffälligen Wert im SDQ-Elternfragebogen aufwiesen 
(41,8%), werden auch derart hohe Prävalenzraten nachvollziehbar. 
Die wenigen deutschen Studien zu diesem Thema beschränkten sich auf bestimmte 
Altersgruppen und nutzten andere Untersuchungsmethoden als in der vorliegenden 
Studie. Während Panhuysen und Lehmkuhl (1997) mittels Child Behavior Checklist 
14% der Jungen und 17% der Mädchen im Alter von 6 bis 12 Jahren als auffällig 
klassifizierten, untersuchten Ziegert et al. (2002) die 11- bis 18- Jährigen mit Hilfe des 
Youth Self-Report bzw. der Child Behavior Checklist und gaben an, dass sich in der 
hausärztlichen Praxis jeder sechste Junge (16%) und jedes siebte Mädchen (14%) als 
psychisch auffällig herausstellte.  
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Die vorliegende Arbeit ermöglicht Aussagen über psychische Auffälligkeiten bei 
allgemeinpädiatrisch stationär aufgenommenen Kindern und Jugendlichen mit einem 
breiteren Altersspektrum von 3 bis 16 Jahren. Verglichen mit den oben genannten 
Studien liegt die Prävalenzangabe zum Gesamtproblemwert bei Jungen mit 13,3% nach 
britischen Cut-off-Werten bzw. 16,7% nach deutschen Cut-off-Werten im gleichen 
Bereich, bei den Mädchen mit 9,4% nach britischen Cut-off-Werten bzw. 12,8% nach 
deutschen Cut-off-Werten unterhalb der angegebenen Werte, was sich wiederum durch 
die Altersklasse erklärt.  Denn wertet man die Elternfragebögen nur für die Mädchen im 
Alter von 6 bis 12 aus, erhöht sich die Gesamtprävalenz psychischer Störungen auf 
12,0% nach britischen Cut-off-Werten und sogar auf 19,3% nach deutschen Cut-off-
Werten, während die Prozentangaben für die Jungen ungefähr konstant bleiben 
(britische Werte: 14,2%, deutsche Werte:18,1%). Sowohl Panhuysen und Lehmkuhl 
(1997) als auch Ziegert et al. (2002) gliederten ihre Ergebnisse in internalisierende, 
externalisierende und gemischte Auffälligkeiten. Übereinstimmend kamen sie zu dem 
Schluss, dass Jungen vermehrt zu extrinsischen Problemen wie Verhaltensauffällig-
keiten und Hyperaktivität neigen, wohingegen Mädchen gehäuft unter internali-
sierenden Störungen wie emotionalen Problemen leiden. In der Patientengruppe dieser 
Studie wiesen jedoch nicht signifikant mehr Mädchen emotionale Symptome auf 
(Mädchen: 16,1% vs. Jungen: 15,0%) und auch für Verhaltensauffälligkeiten konnte 
insgesamt kein signifikanter Geschlechterunterschied ermittelt werden (britische Werte: 
Mädchen: 18,3% vs. Jungen: 16,7% bzw. deutsche Werte: Mädchen: 5,6% vs. Jungen: 
9,4%). Für den Problembereich Hyperaktivität trifft die Aussage jedoch zu, Jungen 
waren mit 17,6% häufiger auffällig als Mädchen mit 12,8%. Erklären könnte sich dieses 
Phänomen durch die große Alterspanne der vorliegenden Stichprobe, denn mögliche 
Geschlechterunterschiede gleichen sich insgesamt wieder aus. Bei den 14- bis 16-
Jährigen überwiegt beispielsweise der Anteil emotional auffälliger Mädchen bzw. 
verhaltensauffälliger Jungen deutlich, der Stichprobenumfang ist dann jedoch zu gering, 
um statistisch fundierte Aussagen treffen zu können. Auch in der Untersuchung von 
Glazebrook et al. (2002) unterschieden sich die SDQ-Ergebnisse mit Ausnahme des 
Hyperaktivitätsscores für das weibliche und männliche Geschlecht nur um wenige 
Prozentpunkte. Als häufigste Störungen fanden sie in ihrer Patientengruppe emotionale 
Probleme und Hyperaktivitätssymptome. Das trifft nach Anwendung der deutschen Cut-
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off-Werte auch auf die vorliegende Studie zu und deckt sich mit dem Ergebnis von 
Gerralda und Bailey (1989), die herausfanden, dass emotionale Probleme die häufigste 
psychiatrische Störung bei Kindern war, die in einer allgemeinen pädiatrischen Klinik 
behandelt worden. Durch den Vergleich der hier ermittelten Prävalenzraten psychischer 
Auffälligkeiten in der pädiatrischen Inanspruchnahmepopulation mit den Ergebnissen 
der KiGGS-Kontrollgruppe lässt sich die Hypothese 1 dieser Arbeit mit einigen Ein-
schränkungen bestätigen. Die stationär aufgenommenen Patientinnen und Patienten 
dieser Stichprobe erreichten im SDQ höhere durchschnittliche Werte im Gesamt-
problemwert und den einzelnen Problembereichen mit Ausnahme der Subskala 
„Verhaltensauffälligkeiten“ sowie einen niedrigeren Mittelwert im Stärkenbereich als 
die Kinder und Jugendlichen in der Allgemeinbevölkerung. Mittels statistischer 
Signifikanztestung konnte belegt werden, dass der Gesamtanteil psychischer 
Auffälligkeiten in dieser pädiatrischen Inanspruchnahmepopulation signifikant höher ist 
als in der Allgemeinbevölkerung (Patienten 11,8% vs. KiGGS 7,2%, p=0,000). Das 
Ergebnis korrespondiert mit vorausgegangenen Studien, die ein erhöhtes Risiko für 
psychische Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen mit physischen Krankheiten 
nachwiesen (Glazebrook et al. 2002, Metzer et al. 2000, Mrazek 1994, Rutter et al. 
1970). Die in diesen Studien beschriebene annähernde Verdopplung der Häufigkeiten 
psychiatrischer Störungen in der Patientengruppe gegenüber der Kontrollgruppe trifft 
auch für einen Großteil der in der vorliegenden Arbeit durchgeführten Vergleiche zu, 
jedoch nicht kontinuierlich über alle Subskalen, Altersgruppen und beide Geschlechter. 
Übereinstimmend mit den Ergebnissen von Glazebrook et al. (2002) ist der Unterschied 
zwischen den Anteilen emotionaler Auffälligkeiten in der Patienten- bzw. Kontroll-
gruppe besonders deutlich, was wiederum die Aussage bekräftigt, dass emotionale 
Symptome bei Kindern und Jugendlichen in einer pädiatrischen Versorgungseinrichtung 
von außerordentlicher Bedeutung sind. Die vorliegende Untersuchung fand außerdem 
insgesamt signifikante Unterschiede zwischen Patienten- und Kontrollgruppe in den 
Bereichen „Hyperaktivität“ und „Probleme mit Gleichaltrigen“. Signifikant häufigere 
Verhaltensauffälligkeiten zeigten in der Gesamtheit nur die stationär aufgenommenen 
Mädchen bzw. die 7- bis 10-jährigen Mädchen und die  14- bis 16-jährigen Jungen, 
vermutlich da die Prävalenzangaben bereits in der Allgemeinbevölkerung auf einem 
hohen Level liegen und sich in der klinischen Untersuchungsgruppe eine Somati-
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sierungstendenz abzeichnet, sodass psychische Konflikte möglicherweise weniger durch 
Verhaltensauffälligkeiten ausagiert werden. Dieser psychosomatische Ansatz könnte 
auch erklären, warum im Stärkenbereich „Prosoziales Verhalten“ insgesamt kein 
signifikanter Unterschied zwischen Patienten- und Kontrollgruppe besteht, denn Kinder 
und Jugendliche mit somatoformen Störungen erscheinen häufig sozial angepasst. Dies 
trifft allerding nicht für die 14- bis 16-jährigen Jungen zu, die in der Patientengruppe 
mit 15,4% circa dreimal so häufig Defizite im prosozialen Verhalten aufwiesen wie in 
der Kontrollgruppe (5,7%), sodass man davon ausgehen kann, dass insbesondere 
stationär aufgenommene Jungen dieser Altersgruppe ein eher nach außen gerichtetes 
Verarbeitungsmuster psychosozialer Stressfaktoren zeigen, d.h. beispielsweise weniger 
hilfsbereit und nett zu anderen Menschen sind und wie bereits beschrieben häufiger 
verhaltensauffällig sind als Kinder und Jugendliche in der Allgemeinbevölkerung. 
Zusammenfassend ist die Prävalenz kinder- und jugendpsychiatrischer Störungen in 
der primären pädiatrischen Versorgung mit 11,8% als hoch einzuschätzen. Im Vergleich 
mit der Allgemeinbevölkerung konnte ein signifikanter Unterschied nachgewiesen 
werden (KiGGS-Kontrollgruppe: 7,2%). Dennoch liegt dieses Ergebnis etwas unterhalb 
bisheriger Studienergebnisse, was möglicherweise darauf zurückzuführen ist, dass 
erstmals eine so breite Altersgruppe untersucht wurde und es sich um eine stationäre 
Stichprobe ländlich gelegener kleinerer Krankenhäuser handelt während die wenigen 
vergleichbaren Studien den ambulanten Sektor bzw. städtische Krankenhäuser unter-
suchten.    
4.2 SDQ-Selbstbeurteilungsbogen 
Nach Goodman et al. (2000) ist der SDQ-Selbstbeurteilungsfragebogen weniger 
aussagekräftig als der Elternfragebogen, dennoch stellt er als Ergänzung zur 
Elternversion eine zusätzliche Informationsquelle dar, da bestimmte Verhaltensweisen 
außerhalb der Familie, beispielsweise im Freundeskreis oder in der Schule, auftreten 
und daher für die Eltern unsichtbar bleiben können. Voneinander abweichende 
Aussagen deuten demnach nicht zwangsläufig auf krankhafte Strukturen hin. Sowohl in 
der KiGGS-Kontrollgruppe als auch in der Patientengruppe fielen die Selbstein-
schätzungen der 11- bis 17-Jährigen über das Verhalten und Befinden im Vergleich zu 
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den Elternangaben weniger kritisch aus. Insgesamt schätzen sich 5,3% der in stationärer 
Behandlung befindlichen Jugendlichen als auffällig hinsichtlich des Gesamtproblem-
wertes ein. Dies erwies sich als nicht signifikant gegenüber der Allgemeinbevölkerung 
(3,0%). Allerdings lag der Anteil grenzwertiger Patientinnen und Patienten mit 15,8% 
deutlich höher und im Binomialtest signifikant über dem Ergebnis der Kontrollgruppe 
(9,4%). Dieser Umstand könnte sich dadurch erklären, dass Kinder und Jugendliche 
eventuell nur zum Teil über ihre Probleme Auskunft geben wollen und aufgrund der 
sozialen Erwünschtheit eher zur mittleren Antwortmöglichkeit „teilweise zutreffend“ 
tendieren. Die meisten Hinweise für psychische Auffälligkeiten zeigten sich nach 
Selbsteinschätzung der Kinder und Jugendlichen in den Problembereichen „Hyper-
aktivität“ (22,8%) und „Probleme mit Gleichaltrigen“ (26,3%). Für diese Kategorien 
bestätigten sich auch die signifikanten Unterschiede zwischen Patienten- und Kontroll-
gruppe und folglich die Hypothese 1 der vorliegenden Arbeit. Emotionale Probleme 
hingegen wurden von dieser Altersgruppe selbst relativ selten und im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung auch nicht signifikant häufiger angegeben. Anscheinend nehmen 
die Untersuchten im Unterschied zu ihren Eltern mögliche emotionale Symptome 
weniger häufig wahr als beispielsweise Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen, denn 
durch den in dieser Lebensphase typischen Gewinn emotionaler Unabhängigkeit von 
den Eltern und einer verstärkten Hinwendung zu Gleichaltrigen als zentrale 
Bezugspersonen (Oerter und Dreher 1998) werden diese Beziehungen und damit 
mögliche Probleme relevanter. Dies mag für die Kinder und Jugendlichen der 
Allgemeinbevölkerung gelten, für eine pädiatrische Inanspruchnahmepopulation jedoch 
in besonderem Maße.  
4.3 Personalfragebogen 
Das medizinische Pflegepersonal nahm insgesamt bei fast einem Drittel (31,6%) aller 
Kinder und Jugendlichen in stationärer Behandlung mindestens eines der erfragten 
psychischen Symptome wahr. Dieser bedenklich hohe Wert schwankte zwischen 22,7% 
in der HELIOS Klinik Borna und 43,9% im Krankenhaus Wurzen. Inwieweit 
tatsächliche Standortunterschiede oder verschiedene Bewertungsmaßstäbe im Sinne von 
niedrigeren bzw. höheren Wahrnehmungsschwellen vorlagen, bleibt fraglich. Überein-
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stimmend wurden Ängste bei den Patientinnen und Patienten am häufigsten 
wahrgenommen. Das deckt sich mit vorausgegangenen Studien (Gerralda und Bailey 
1989, Glazebrook et al. 2002) sowie den Elternangaben der vorliegenden Untersuchung 
und lässt vermuten, dass Erwachsene für emotionale Störungen bei Kindern und 
Jugendlichen besonders empfänglich sind und diese, wie bereits besprochen, in einer 
pädiatrischen Inanspruchnahmepopulation besonders häufig auftreten. Allerdings ist 
anzumerken, dass es sich bei der Personaleinschätzung um eine situative und zeitlich 
begrenzte Beurteilung handelt, d.h. dass die Pflegekräfte im Vergleich zu den Eltern 
lediglich für die Dauer des meist kurzen stationären Aufenthaltes Einblick in das 
Verhalten und Befinden der Patientinnen und Patienten haben und aufgrund eines 
fremden Umfeldes mit fremden Personen und unbekannten Untersuchungen bei 
auftretenden Ängsten nicht zwangsläufig von pathologischen Störungen ausgegangen 
werden sollte. Es handelt sich also bei dem Personalurteil nicht um definitiv vorhandene 
Störungen, sondern um wahrgenommene Symptome. Interessant ist, dass die Psycho-
somatik nach der motorischen Unruhe an dritter Stelle steht und somit eine psychogene 
Mitverursachung der somatischen Erkrankung bei jedem 9. Kind bzw. Jugendlichen 
(9,1%) in Erwägung zu ziehen ist. Dies ist identisch mit den Ergebnissen von 
Panhuysen und Lehmkuhl (1997) für ländliche Regionen (9,5%). 
Die auf den allgemeinpädiatrischen Stationen tätigen Ärztinnen und Ärzte schätzen mit 
insgesamt 15,6% deutlich weniger Kinder und Jugendliche als psychisch auffällig ein 
als das Pflegepersonal. Eine mögliche Erklärung ist, dass die Ärztinnen und Ärzte im 
Stationsalltag üblicherweise selteneren Umgang mit den Kindern und Jugendlichen 
haben als die Krankenschwestern und -pfleger. Aufgrund dieser Tatsache und darüber 
hinaus oftmals fehlenden klinischen Interviews zum Thema psychische Gesundheit mit 
den Kindern und ihren Eltern erwies sich eine konkrete Einschätzung für die Ärztinnen 
und Ärzte als problematisch. Dies wird dadurch bestätigt, dass in der vorliegenden 
Untersuchung relativ häufig die Kategorie „keine Angaben“ gewählt wurde. Die 
Kommunikation zwischen den Ärztinnen und Ärzten und dem Pflegepersonal spielt 
natürlich ebenfalls eine große Rolle. In Bezug auf die vom Pflegepersonal wahr-
genommenen psychischen Auffälligkeiten, schätzen die Ärztinnen und Ärzten in der 
HELIOS Klinik Borna ein Drittel, im Krankenhaus Wurzen die Hälfte und im Kreis-
krankenhaus Torgau zwei Drittel der Patientinnen und Patienten als psychisch auffällig 
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ein, sei es durch die eigene Wahrnehmung oder zugetragene Informationen. Sodass 
unter Umständen die Qualität des Informationsaustausches differierte und zu unter-
schiedlichen Ergebnissen führte. Bei den Ergebnissen zum Konsiliarwunsch ist 
interessant, dass sich die behandelnden Pädiaterinnen und Pädiater in der Mehrzahl der 
Fälle (79,5%), in denen sie psychische Auffälligkeiten bei den Kindern und Jugend-
lichen im Personalfragebogen notierten, kinder- und jugendpsychiatrische Unter-
stützung wünschen würden. Dies entspricht 12,4% aller stationären Behandlungen und 
stimmt weitgehend mit den Ergebnissen von Glazebrook et al. (2002) überein (14%). 
In Hinblick auf die Hypothese 2 dieser Arbeit wurden Kinder und Jugendliche, die im 
SDQ-Elternfragebogen auffällige Werte erreichten, zu 41,2% auch vom Pflegepersonal 
und zu 29,4% von den ärztlichen Mitarbeitern als psychisch auffällig eingeschätzt. 
Demnach zeigten die medizinischen Mitarbeiter in der Erkennung von psychischen 
Symptomen eine mäßige Sensitivität, sodass die Annahme, dass die Kinder und 
Jugendlichen, die im SDQ-Elternfragebogen auffielen, grundsätzlich auch häufiger 
durch die medizinischen Mitarbeiter als psychisch auffällig eingeschätzt wurden, in der 
vorliegenden Arbeit nicht bestätigt werden konnte. Begründet ist dies vermutlich darin, 
dass der Beurteilung durch das Personal keine Klassifikationskriterien zu Grunde gelegt 
wurden, sondern lediglich nach psychischen Symptomen gefragt wurde. Da jedoch die 
meisten Symptome, die als Kriterien für Diagnosen dienen, auch bei gesunden Kindern 
und Jugendlichen, wenn auch in quantitativ anderer Ausprägung, vorkommen, scheint 
eine eindeutige Abgrenzung zum Gesunden schwierig (Barkmann und Schulte-
Markwort 2007). Auch zwischen höheren Absolutwerten in den SDQ-Einzelbereichen 
bzw. dem Gesamtproblemwert und der Kategorisierung der Kinder und Jugendlichen in 
psychisch unauffällig und auffällig durch das Pflegepersonal konnte kein signifikanter 
Zusammenhang ermittelt werden. Das Ärzteurteil korreliert hingegen signifikant mit 
den Werten des Problembereiches „Umgang mit Gleichaltrigen“ und des Gesamtscores, 
sodass immerhin hier ein Zusammenhang zwischen höheren Werten im SDQ-
Elternfragebogen und der Kategorisierung der Kinder und Jugendlichen in psychisch 
unauffällig und auffällig durch die ärztlichen Mitarbeiter nachgewiesen werden konnte. 
Sie wünschten sich in 30,3% der Fälle, in denen auffällige SDQ-Gesamteinschätzungen 
vorlagen, kinder- und jugendpsychiatrische Unterstützung. Auch dieser Aspekt lässt 
vermuten, dass das Urteil der Ärztinnen und Ärzte nicht zwangsläufig mit dem des 
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Eltern-SDQ übereinstimmt. Allerdings korreliert der Bedarf an Konsilen wiederum mit 
höheren SDQ-Werten in der Subskala „Umgang mit Gleichaltrigen“ sowie dem 
Gesamtscore und den Auffälligkeiten nach deutscher Norm. 
4.4 Experteninterviews 
Wie in verschiedenster Fachliteratur angegeben (Anders und Niehans 1982, Felice und 
Friedman 1982, Greene 1984, Herzka et al. 1980, Lewis und Vitulano 1988, Sherman 
1982, Work 1989), führten auch die befragten Ärztinnen und Ärzte der vorliegenden 
Studie die unterschiedlichsten Gründe für eine bisher zum Teil problembehaftete 
Zusammenarbeit zwischen Pädiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie auf und 
formulierten im Zuge dessen eine Vielzahl ideenreicher Verbesserungsvorschläge. Die 
aufgezeigten Probleme und Idealvorstellungen verdeutlichen den überaus großen Bedarf 
zur Verbesserung der interdisziplinären Kooperation. Somit kann die Hypothese 3 
dieser Arbeit nach qualitativer Analyse ohne Einschränkungen bestätigt werden. Alle 
interviewten Ärztinnen und Ärzte bekräftigten die Notwendigkeit der intensiven 
Kooperation beider Fachrichtungen und äußerten übereinstimmend ihren Unter-
stützungsbedarf sowie ihre Kooperationsbereitschaft. Der in der Befragung ermittelte 
bemerkenswert hohe Anteil an Kindern und Jugendlichen mit Symptomen ohne 
körperlichen Befund spricht zweifelsohne dafür, dass hier nicht der Pädiater allein 
gefragt ist, sondern zusätzlich die kinder- und jugendpsychiatrische Fachdisziplin.   
4.5 Bedeutung der Ergebnisse in Hinblick auf die Errichtung 
von Kompetenzzentren für körperliche und seelische 
Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen 
Die wissenschaftliche und gesellschaftliche Relevanz von psychischen Auffälligkeiten 
und Entwicklungsstörungen des Kindes- und Jugendalters ergibt sich nicht nur daraus, 
dass sie häufig sind. Vielmehr beeinträchtigen sie die Betroffenen aufgrund ihrer 
Beständigkeit über die Zeit der wesentlichen Entwicklungsabschnitte hinaus, verringern 
ihre Lebensqualität und ihre Entwicklungschancen (Ihle und Esser 2007). Die vor-
liegenden Ergebnisse bestätigen, dass ein besorgniserregend hoher Anteil von Kindern 
und Jugendlichen in allgemeinpädiatrischer stationärer Behandlung psychisch auffällig 
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ist. Im klinischen Alltag werden solche Störungen häufig übersehen, sodass die 
Erfassung und Früherkennung psychischer Störungen des Kindes- und Jugendalters 
einer dringlichen Verbesserung bedarf. Eine Möglichkeit erscheint die Etablierung eines 
routinemäßig einsetzbaren Screeninginstrumentes, das Kinder und Jugendliche mit 
Risikofaktoren für die Entwicklung psychiatrischer Krankheiten aufzuspüren vermag 
und die Pädiaterinnen und Pädiater in der Wahrnehmung psychischer Auffälligkeiten 
bestätigen sowie bei der Entscheidung, ob ein Behandlungsbedarf vorliegt oder nicht, 
unterstützen könnte. Der SDQ-Fragebogen stellt auf dem Weg zu einem solchen 
Instrument einen brauchbaren Schritt dar, kann jedoch nicht das intensive Eltern-
gespräch ersetzen, in dem Hintergründe und genauere Informationen erfasst werden 
(Panhuysen und Lehmkuhl 1997). Die Kinder und Jugendlichen, die durch psychische 
Auffälligkeiten während des stationären Aufenthaltes auffallen, haben einen hohen 
Bedarf für weitere diagnostische Maßnahmen sowie für Beratungs- und Behandlungs-
angebote (Panhuysen und Lehmkuhl 1997). Für die behandelnden Ärztinnen und Ärzte 
sollte es also unbedingt möglich sein, diese Maßnahmen veranlassen zu können. Hierfür 
müssen genügend Ressourcen (finanziell und personell) zur Verfügung stehen, um bei 
Bedarf adäquat handeln zu können. Fest steht allerdings, dass die Versorgung dieser 
Kinder und Jugendlichen derzeit nicht gesichert ist. Ihle und Esser (2007) sprechen von 
einer deutlichen Unterversorgung im Bereich der ambulanten Versorgung psychischer 
Störungen in den neuen Bundesländern sowie universitätsfernen Gebieten. Für die 
vorliegende Untersuchungsgruppe treffen beide Komponenten aufeinander, sodass es 
nicht verwunderlich ist, dass in der vorliegenden Arbeit ein großer Versorgungsmangel 
deutlich wurde und insbesondere hier  Maßnahmen zur Verbesserung der Versorgung 
und die Ausweitung von Modellen zur integrierten Versorgung psychischer Störungen 
im Kindes- und Jugendalter von Nöten sind. Die Satelliten-Tageskliniken mit inte-
grierten Institutsambulanzen ermöglichen den Aufbau wohnortnaher dezentraler 
Strukturen und können dem beschriebenen Mangel entgegenwirken. Durch die 
Sicherung und den Ausbau der ambulanten Versorgung ließen sich zudem unnötige 
stationäre Behandlungen reduzieren. Die enge Nachbarschaft der Tageskliniken zu den 
somatisch behandelnden Stationen bildet die Voraussetzung  für eine intensive und 
damit befriedigende Zusammenarbeit zwischen Pädiatrie und Kinder- und 
Jugendpsychiatrie. Der in der vorliegenden Untersuchung deutlich gewordene Wunsch 
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nach einer Intensivierung der Kooperation zum gegenseitigen Nutzen spricht für ein 
derartiges Modellprojekt. Die frühzeitige Erkennung psychischer Störungen, verbunden 
mit einer verbesserten Kooperation beider Fachgebiete könnten mithelfen, die gesund-
heitliche Fehlentwicklung vieler Kinder und Jugendlicher zu verhindern und der Ent-
stehung chronischer Verhaltensauffälligkeiten entgegenzuwirken. 
4.6 Limitationen dieser Studie und Ausblick auf weitere 
Forschungsinteressen 
Ergänzend zu dem Kapitel „Methodenkritik“ sind die zum Teil sehr kleinen, sich 
aufgrund der detaillierten Aufarbeitung der Daten der SDQ-Fragebögen nach Ge-
schlecht, unterschiedlichen Altersgruppen und Standorten ergebenden Stichproben-
größen als wesentliche Limitation dieser Arbeit zu nennen. Eine Ausweitung der 
Untersuchung auf eine größere Anzahl von Kinderkliniken könnte die Aussagekraft 
über die Prävalenz psychischer Auffälligkeiten in einer pädiatrischen Inanspruchnahme-
population im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung steigern. In diesem Zusammenhang 
wäre auch eine Überprüfung auf signifikante Unterschiede zwischen städtischen und 
ländlichen Kliniken sowie die Identifizierung möglicher Risikofaktoren für das Auf-
treten der psychischen Symptome interessant.  
Im Rahmen dieser Arbeit konnte nur begrenzt Augenmerk auf die verschiedenen 
Informanten gelegt werden. Eine dahingehende Ergänzung der ermittelten Ergebnisse 
durch die Analyse von Übereinstimmungen und Unterschieden zwischen Selbst- und 
Fremdurteilen würde einen zusätzlichen Informationsgewinn bringen. 
Des Weiteren könnte bezugnehmend auf die in dieser Arbeit thematisierte interdis-
ziplinäre Kooperation eine perspektivisch nach erfolgreicher Etablierung der Satelliten-
Tageskliniken durchzuführende Untersuchung im Sinne einer Prä-Poststudie klären, 
inwieweit sich die psychiatrische und psychosomatische Versorgung durch die 
ressourcenorientierte Zusammenarbeit von Pädiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie 
verändert hat.  
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Die vorliegende Untersuchung hatte das Ziel, die Prävalenz psychischer Störungen bei 
Kindern und Jugendlichen in allgemeinpädiatrischen universitätsfernen Versorgungs-
einrichtungen zu erfassen und damit den Bedarf frühzeitiger Interventionen zu belegen. 
Darüber hinaus sollte sie einen Beitrag zum in diesem Kontext stehenden Thema der 
interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen Pädiatrie und Kinder- und Jugend-
psychiatrie leisten. 
Über einen Zeitraum von vier Monaten, von Juli bis Oktober 2008, wurden alle 
stationär aufgenommenen Kinder und Jugendlichen im Alter von 3 bis 16 Jahren in den 
Kinderkliniken im Krankenhaus Wurzen, der HELIOS Klinik Borna und dem 
Kreiskrankenhaus Torgau zur Teilnahme an der Studie eingeladen. Dabei kam der für 
den deutschen Sprachraum validierte und gut erprobte Strengths and Difficulties 
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Questionnaire (SDQ, Goodman 1997) zum Einsatz. Dies ermöglichte die Vergleichbar-
keit der Ergebnisse mit denen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (Robert 
Koch-Institut, KiGGS-Studie 2003-2006), welcher der vorliegenden Studie als 
Kontrollgruppe diente. Durch den zusätzlichen Einsatz eines neu entwickelten 
standardisierten Personalfragebogens konnte überprüft werden, in welchem Ausmaß die 
medizinischen Mitarbeiter psychische Symptome bei den Patientinnen und Patienten 
wahrnahmen und ob Kinder und Jugendliche mit höheren Werten im SDQ auch vom 
Pflegepersonal und den behandelnden Ärztinnen und Ärzten als psychisch auffällig 
eingeschätzt wurden. Mit Hilfe dieses Fragebogen-Screenings gelang insbesondere auch 
die Erfassung des konkreten Bedarfs an kinder- und jugendpsychiatrischen Konsilen. 
Um die Stärken und Schwächen in der interdisziplinären Versorgung von Kindern und 
Jugendlichen mit psychischen Auffälligkeiten in den drei Kinderkliniken exemplarisch 
aufzuzeigen, wurde die Untersuchung durch strukturierte Experteninterviews ergänzt. 
Mit einer Rücklaufquote von 59,1% konnten anhand der SDQ-Elternfragebögen 
(n=414) insgesamt 11,8% (95%KI: 8,7-14,9) der beurteilten Patientinnen und Patienten 
als psychisch auffällig und weitere 10,4% (95%KI: 7,5-13,3) als grenzwertig eingestuft 
werden. Zusammengefasst ergab sich demnach eine Prävalenz bezüglich bestehender 
Hinweise auf psychische Störungen von 22,2% (95%KI: 18,2-26,2), was für psychische 
Auffälligkeiten bei jedem vierten bis fünften stationär aufgenommenen Kind oder 
Jugendlichen spricht. Insgesamt erreichten sogar 41,6% aller untersuchten Patientinnen 
und Patienten in mindestens einer Subskala einen auffälligen Wert im SDQ-Elternfrage-
bogen, wobei emotionale Probleme mit 13,5% (95%KI: 10,2-16,8) die häufigste 
psychische Störung in der untersuchten Patientengruppe darstellte. Die Patientinnen und 
Patienten dieser Stichprobe erreichten im SDQ höhere durchschnittliche Werte im 
Gesamtproblemwert und den einzelnen Problembereichen mit Ausnahme der Subskala 
„Verhaltensauffälligkeiten“ sowie einen niedrigeren Mittelwert im Stärkenbereich als 
die Kinder und Jugendlichen in der Allgemeinbevölkerung. Mittels statistischer 
Signifikanztestung konnte belegt werden, dass der Gesamtanteil psychischer Auf-
fälligkeiten in dieser pädiatrischen Inanspruchnahmepopulation signifikant höher ist als 
in der Allgemeinbevölkerung (Patienten 11,8% vs. KiGGS 7,2%, p=0,000). Dieses 
Ergebnis korrespondiert mit vorausgegangenen Studien, die ein erhöhtes Risiko für 
psychische Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen mit physischen Krankheiten 
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nachwiesen (Glazebrook et al. 2002, Metzer et al. 2000, Mrazek 1994, Rutter et al. 
1970). Die in diesen Studien beschriebene annähernde Verdopplung der Häufigkeiten 
psychiatrischer Symptome in der Patientengruppe gegenüber der Kontrollgruppe trifft 
auch für einen Großteil der in der vorliegenden Arbeit durchgeführten Vergleiche zu, 
jedoch nicht kontinuierlich über alle Subskalen, Altersgruppen und beide Geschlechter. 
Das medizinische Pflegepersonal nahm insgesamt bei fast einem Drittel (31,6%) aller 
Kinder und Jugendlichen psychische Auffälligkeiten während des stationären 
Aufenthaltes wahr, wobei Ängste mit einer Prävalenz von 19,4% die am häufigsten 
benannten psychischen Symptome waren. Die behandelnden Ärztinnen und Ärzte 
schätzten mit insgesamt 15,6% weniger Kinder und Jugendliche als psychisch auffällig 
ein. In der Mehrzahl dieser Fälle (79,5%) wünschten sie sich kinder- und 
jugendpsychiatrische Unterstützung, was einem Konsiliarwunsch bei 12,4% aller 
stationären Behandlungen entsprach. Von den Kindern und Jugendlichen, die im SDQ-
Elternfragebogen auffällige Werte erreichten, identifizierte das Pflegepersonal 41,2%, 
die Pädiaterinnen und Pädiater 29,4% als psychisch auffällig. Demnach zeigten die 
medizinischen Mitarbeiter in der Erkennung von psychischen Symptomen eine mäßige 
Sensitivität, sodass die Annahme, dass die Kinder und Jugendlichen, die im SDQ-
Elternfragebogen auffielen, grundsätzlich auch häufiger durch die medizinischen 
Mitarbeiter als psychisch auffällig eingeschätzt wurden, in der vorliegenden Arbeit 
nicht bestätigt werden konnte. Allerdings zeigten sich Zusammenhänge zwischen 
höheren Werten im Gesamtscore sowie der Subskala „Probleme im Umgang mit 
Gleichaltrigen“ und den durch die Ärztinnen und Ärzte bemerkten psychischen 
Auffälligkeiten sowie dem Konsiliarwunsch. 
Die Auswertung der Experteninterviews verdeutlicht den überaus großen Bedarf zur 
Verbesserung der Kooperation zwischen Pädiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie. 
Die Forderung nach einer stärkeren Integration der Kinder- und Jugendpsychiatrie in 
der pädiatrischen Versorgung wurde von allen befragten Ärztinnen und Ärzten 
geäußert. Sie schätzen die interdisziplinäre Zusammenarbeit als sehr bedeutungsvoll, 
zum Teil sogar als zunehmend wichtig ein und formulierten übereinstimmend ihre 
Kooperationsbereitschaft. 
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Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestätigen, dass ein besorgniserregend hoher 
Anteil von Kindern und Jugendlichen in allgemeinpädiatrischer stationärer Behandlung 
psychisch auffällig ist. Diese Kinder und Jugendlichen haben einen hohen Bedarf für 
weitere diagnostische Maßnahmen sowie für Beratungs- und Behandlungsangebote 
(Panhuysen und Lehmkuhl 1997). Fest steht allerdings, dass die Versorgung dieser 
Kinder und Jugendlichen derzeit nicht gesichert ist und Maßnahmen zur Verbesserung 
der Versorgung und die Ausweitung von Modellen zur integrierten Versorgung 
psychischer Störungen im Kindes- und Jugendalter von Nöten sind. Der Aufbau 
wohnortnaher dezentraler Strukturen und die Intensivierung der Kooperation zwischen 
Pädiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie könnten mithelfen, die gesundheitliche 
Fehlentwicklung vieler Kinder und Jugendlicher zu verhindern und der Entstehung 
chronischer Verhaltensauffälligkeiten entgegenzuwirken. 
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